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1. GIRIS ve AMAC

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan tam veya
parsiyel list solunum yolu obstriiksiyonu ve siklikla kan oksijen saturasyonunda diigme
ile karakterize bir sendromdur. Yiiksek prevalansli ve siklikla gozden kacgan,
solunumla iligkili bir uyku bozuklugudur. Gece boyunca sik uyanmalar, hipoksemi,
uykunun béliinmesi ve uyku kalitesinin diismesi ile seyreder. Yapilan ¢aligmalarda
apne-hipopne indeksi (AHI) 5 olarak alindiginda OSAS prevalansi erkeklerde %24,
kadmlarda %9 olarak bildirilmistir (1). Ulkemizde yapilan epidemiyolojik
caligmalarda OSAS prevalansi %0,9-1,9 olarak bildirilmistir (2). Hastaligin {i¢ major

belirtisi horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uykululuk halidir.

Apne, agiz ve burunda hava akimimin 10 saniye veya daha uzun siireli
kesilmesidir. Apneler solunum gabasinin varligina gore obstriiktif, santral ve mikst
olarak 3 grupta smiflandirilirlar. Obstriiktif apne, agiz ve burunda hava akiminin
olmamasima ragmen hastanin solunum c¢abasinin olmasi; santral apne hem hava
akiminin hem de solunum ¢abasinin olmamasi; mikst apne ise baglangigta santral tipte
olan apnenin, solunum ¢abasi baglamasina ragmen devam etmesidir. Hipopne ise hava
akiminda, 10 saniye veya daha uzun siireyle en az %30 azalma ile oksijen

saturasyonunda %3’liik diigme veya arousal gelisimidir (3).

Obstriiktif uyku apne sendromunun siddeti AHI degeri ile ifade edilir. Hafif
diizeyde OSAS; AHI 5 ile 15 arasi, orta diizeyde OSAS; AHI 16 ile 30 arasi, agir
diizeyde OSAS: AHI >30 olarak tanimlanmustir (1).

Erkek cinsiyet, yas, obezite, boyun ¢evresinin erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38
cm Ustiinde olmasi, eslik eden hastalik varlhi§i, sigara, alkol, sedatif kullanimi ve

genetik faktorler OSAS’a egilimi arttirmaktadir (1).

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmast hem hastaligin
prognozu hem de uygun tedavinin uygulanmasi bakimindan son derece 6nemlidir.
OSAS; hipertansiyon, kardiyak aritmiler, sol ve sag kalp yetmezligi, pulmoner

hipertansiyon, koroner arter hastalig1, serebrovaskiiler olaylar, obezite, insiilin direnci,



Diabetes Mellitus, noropsikiyatrik, hematolojik sorunlara ve hatta ani 6limlere yol

acabilen ciddi bir sendromdur (4, 5).

Tanis1 polisomnografik degerlendirme ile konulur (6). Hastaligin tanisinda
altin standart olan polisomnografi (PSG) olduk¢a pahali, zaman alict (tiim gece
monitorizasyon), egitilmis eleman ve 06zel donanim gerektiren bir caligmadir.
Gliniimiizde halen diinyada ve iilkemizde PSG’yi yeterli diizeyde yapabilecek
laboratuvar sayisi sinirlidir. Bu nedenle, polisomnografik ¢alismaya alinacak kisilerin
belirlenmesinde segici davranmak gerekmektedir. OSAS’in pek ¢ok semptom ve
bulgusunun olmasina, risk faktorleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin,
yalnizca klinik 6zelliklerine dayali degerlendirme ile tan1 koyma olasiliginin %50-60
gibi diisiik oldugu saptanmistir. Ancak apne epizodlar1 ile boliinmiis, diizensiz ve
giiriiltiilii horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uyku hali, anormal iist solunum yolu
bulgulari, yas, cinsiyet, kan basinci ve obezite gibi klinik 6zellikler ile tani olasilig
yiiksek olgular belirlenebilir (2). Bu baglamda, OSAS tanisin1 6n gérmede PSG i¢in

hasta secimine yardimc1 olabilecek ¢esitli 6l¢ek ve anketler gelistirilmistir.

Standart anketler PSG igin dogru hasta se¢iminin yaninda bilimsel ¢alismalarda
ortak dil kullanimi agisindan da yarar saglar. Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi,
uyku bozuklugu semptomlari, uyku bozuklugu risk faktérleri ve uyku sorunlarina bagh
olasi komplikasyonlar sorgulanmaktadir. Uyku merkezleri tarafindan gelistirilen

anketlerin yaninda kabul gormiis uluslararasi anketler de bulunmaktadir (7).

Epworth Uykululuk Olgegi (ESS), giindiiz uyku halini gdstermede kullanilan
bir testtir. Toplam 8 sorudan olusur. Her soru hasta tarafindan 0-3 puan verilecek
sekilde cevaplanir. Ankette; hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde
“oturdugu yerde bir seyler okurken”, “televizyon seyrederken”, “toplum i¢inde
hareketsizce otururken”, “en az bir saatlik yolculukta yolcu olarak bulunurken”,
“Ogleden sonra uygun kosullar oldugunda dinlenmek i¢in uzanmisken”, “birisiyle
oturmus konusurken”, “alkol alinmayan bir 6gle yemeginden sonra sessizce
otururken”, ““ ara¢ kullanirken trafikte birka¢ dakika da olsa dururken” uykuya dalma
olasilig1 sorgulanir. Tiim sorulara gore; uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya

dalmas1 diisiik olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan alir.

Toplam puan 10 ve tizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eder (8).



Berlin Uyku Anketi, OSAS toplum taramalari i¢in diizenlenmis bir ankettir.
Toplam 3 kategoride 10 soru bulunmaktadir. Hastaya horlama siklik ve siddeti, tanikli
apne siklig1 ve hipertansiyon ya da obezite varligi sorgulanir. Her kategori kendi
igerisinde degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin

anketine gore OSAS riski yiiksek kabul edilmektedir (9).

STOP-BANG Anketi, pre-operatif degerlendirmede OSAS arastirilmasi igin
siklikla anestezistler tarafindan kullanilan bir ankettir. OSAS’1n ii¢ majér semptomu
ile beraber hipertansiyon varlig1 olmak {izere 4 parametre sorgulanir (10). Dort soruda
2 veya daha fazla evet yaniti1 anlamli (yiiksek riskli) olarak kabul edilir. STOP-BANG
anketi ise; STOP anketine beden kitle indeksi >35 kg/m2, yas >50, boyun ¢evresi > 40
cm ve erkek cinsiyet de eklenerek olusturulmustur. Buna gore; toplam 8 sorudan

3’liniin yanit1 evet ise yiiksek riskli kabul edilir (10, 11).

OSAS’ta temel tedavi iist solunum yoluna pozitif basing (CPAP: continuous
positive airway pressure) uygulanmasi, uygun hastalarda agiz ici ara¢ kullanimi ve
cerrahi iglemlerdir. Bu sekilde, hastalarda uyku sirasinda {ist solunum yolu boyutlari
arttirilarak, hava yolu ag¢ikligi saglanmaktadir. Hastalara diyet ya da cerrahi
yontemlerle kilo verdirilmesi, pozisyon tedavisi ile apneleri kotiilestiren alkol,
hipnotik, sedatif ve opiyatlardan uzak durulmasinin saglanmasi temel tedavi
yontemleridir. Bunlara ilave olarak ya da primer tedavide CPAP"1 ya da agiz i¢i araci

tolere edemeyen hastalarda tedavi segenegi olarak 6nemlidir (12).

Sonug olarak; OSAS tanisinda PSG altin standart olmasinin yaninda pahali, zaman
alici, 6zel ekipman gerektiren bir tan1 yontemidir. Klinik pratikte, horlama, tanikli
apne, GAUH olan hastalarda yas, cinsiyet, boyun gevresi, hipertansiyon varlig1 ve
obezite gibi klinik 6zellikler ile tan1 olasilig1 yiliksek olgularin belirlenmesi amaci ile
PSG dis1 tan1 yontemlerine bagvurulabilir. Bu noktadan hareketle, Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu’nda polisomnografi i¢in dogru ve segici endikasyon koymak, uyku
laboratuvarlarinin yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tanisin1 koyabilecek ve tarama testi
olarak kullanilabilecek Berlin Uyku Anketi, STOP-BANG Anketi ve Epworth
Uykululuk Anketi’nin PSG ile kiyaslanarak OSAS tanisini 6n gormedeki etkinliginin

arastirilmasi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge

Obstriiktif uyku apne sendromu, kliniginde obezite ve giindiiz asir1 uykululuk
halinin olmasi ile farkedilmis olup, OSAS’li vaka Ornekleri 19. yiizyila kadar
uzanmaktadir. Uykuda santral sinir sisteminin elektriksel aktivitesi ilk olarak 1870°1i
yillarda hayvanlar iizerinden alinmistir. Berger, 1928°de insan beyninin elektriksel
aktivitesini kaydederek uyaniklik ile uyku arasindaki elektriksel aktivite farklarini
ortaya koymustur. 1960’11 yillarda Gerardy ve arkadaslar1 tarafindan ilk fizyolojik
kayit yapilmis ancak apne nedenine yonelik bilgi aktarilmamistir. Kleitman ve
Aserinsky 1953 yilinda elektroensefalografide (EEG), uykunun hizli goz
hareketlerinin oldugu Rapid Eye Movement (REM) evresinin solunum ve kalp tizerine
olan etkilerini gostermislerdir. 1956 yilinda Dement ve Kleitman uykunun siklik
degisiklikler gosterdigini ortaya koymuslardir. 1965 yilinda ise uykuda solunum
bozukluklarinda “altin standart” kabul edilen polisomnografi Gastaut tarafindan

uygulanmustir.

1972 yilinda, Stanford Universitesi'nde uyku calismalar1 baslamis olup
solunumsal parametreler giindeme gelmeye baslamistir. 1974'de Jerome Holland
tarafindan “gece boyunca yapilan uyku c¢alismalar1” olarak polisomnografiden
bahsedilmistir. Guilleminault giindiiz var olan asir1 uykululuk halinin OSAS’ta ¢ok
onemli bir yakinma ve patolojik bulgu oldugunu vurgulamistir. Daha sonra giindiiz
asir1 uykululugunun objektif ve net 6l¢limiinii saglayan Multiple Sleep Latency Test
(MSLT) Dr. Mary Carskadon tarafindan gelistirilmistir.

1991 yilinda, American Sleep Disorders Association - Amerikan Uyku
Bozukluklart Akademisi (ASDA) tarafindan “The International Classification of Sleep
Disorders -Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi” (ICSD) yayinlanmis ve uyku
bozukluklar1 kod verilerek siniflandirilmaya baslanmistir. Subat 2014’de American
Academy of Sleep Medicine (AASM), mevcut siniflamayi revize ederek, 6zellikle her
boliim sonuna izole semptomlar ekleyerek ICSD-3 olarak 7 ana baslik altinda yeniden

yayinlanmistir (13, 14).



2.2. Siiflama

Uykuda solunum bozukluklari, AASM tarafindan 2014’te ICSD-3 olarak
yayinlanan son uyku bozukluklar1 siniflamasinda ikinci sirada yer alir. Grubun alt
basliklar1 asagida belirtilen sekilde diizenlenmistir (14).

1) Obstriiktif uyku apne sendromu
1) Obstriiktif uyku apne sendromu, erigkin
ii) Obstriiktif uyku apne sendromu, ¢ocukluk
2) Santral uyku apne sendromu
1) Cheyne Stokes solunumu ile birlikte santral uyku apnesi
i) Cheyne Stokes solunumu olmadan bir medikal soruna bagl: santral uyku
apnesi
iii) Yiksek irtifaya bagli periyodik solunumun neden oldugu santral uyku
apnesi
iv) Ilag ve madde bagimliligina bagli santral uyku apnesi
V) Primer santral uyku apnesi
vi) Infant primer santral uyku apnesi
vii) Prematiiriin primer santral uyku apnesi
3) Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari
i) Obezite hipoventilasyon sendromu
i) Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
iii) Hipotalamik disfonksiyonla birlikte ge¢ baslangigli hipoventilasyon
sendromu
iv) Idiopatik santral alveoler hipoventilasyon
V) llag ve madde bagimliligina bagh uykuyla iliskili hipoventilasyon
vi) Tibbi durumlarin neden oldugu uykuyla iligkili hipoventilasyon
4) Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
5) Izole semptom ve varyantlar
i) Horlama

i) Katatreni



2.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan tam veya

parsiyel st solunum yolu obstrilksiyonu ve beraberinde siklikla kan oksijen

saturasyonunda diisme ile karakterize bir sendromdur. Gece boyunca sik uyanmalar,

hipoksemi, uykunun bdliinmesi ve uyku kalitesinin diismesi ile seyreder.

Eriskinde OSAS tanisinin konulabilmesi i¢in A+B kriterleri veya C

bulunmalidir.

A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmast;

Gilindiiz uykululuk hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
Hastanin yatak partneri veya bagka bir gozlemci tarafindan habitiiel
horlama, uykuda nefes durmasi veya her ikisinin de tanimlanmasi
Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, atrial fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus,

duygudurum bozuklugu veya kognitif disfonksiyon bulunmasi

B. Polisomnografi (PSG) veya OCST (out-of centre sleep testing) ile yapilan

kayitta; saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya

solunum eforu ile iligkili arousal (respiratory effort related arousal-RERA)

saptanmasi

C. PSG veya OCST de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, hipopne veya
RERA(13)

Hafif diizeyde OSAS: AHI: 5 ile 15 aras

Orta diizeyde OSAS: AHI: 16 ile 30 arasi

Agir diizeyde OSAS: AHI: >30 olarak tamimlanmustir (1).



2.4. Epidemiyolojisi

OSAS prevelansi, apne-hipopne indeksi (AHI) 5 olarak alindiginda; erkeklerde
%24, kadinlarda %9 olarak bildirilmistir (1). Ulkemizde yapilan epidemiyolojik
calismalarda OSAS prevalansi %0,9-1,9 olarak bildirilmistir (2). Giindiiz asir1
uykululugu semptomuna ek olarak laboratuvarda uykuda solunum caligsmasi ile OSAS
tanist 30-60 yas eriskin erkeklerde %4, kadinlarda %2 oraninda bulunmustur (1).
Farkli toplumlarda yapilan arastirmalarda OSAS prevalansi erkeklerde %3.1-%7.5,
kadinlarda %2.1-%4.5 oraninda oldugu gosterilmistir (14).

Uykuda tist solunum yolunun agikligini azaltan faktorler uyku apne sendromu
olusumunu kolaylastirmaktadir; ileri yas, erkek cinsiyet, kisa kalin boyun yapisi,
kraniyofasiyal anomaliler, obezite, sigara, alkol ve sedatif ila¢ kullanimi bu faktorler

arasinda sayilabilir (15).

Orta yas grubu erigkinlerin %20 sinde en az hafif dereceli OSAS bulundugu ve
olgularin %80’inin tan1 almamis oldugu tahmin edilmektedir (16). Orta yas erigskin
erkeklerde OSAS siklig1 kadinlardan daha fazla bildirilmistir. Klinik ¢aligmalarda
OSAS, erkeklerde kadinlara oranla 8 kat daha sik gorildigi gosterilse de,
epidemiyolojik ¢aligmalarda bu oran 2-3 diizeylerine inmektedir (17). Cinsiyete bagli
olan bu farklilikta, kadinlarin apne, horlama, uykudan bogulurcasina uyanma gibi
OSAS semptomlarini daha az bildirmeleri, bu semptomlar1 fark edip hekime daha az
siklikla bagvurmalari ve hekimlerin OSAS tanisin1 kadin hastada ayn1 semptom ile
gelen erkek hastaya gore daha az siklikla diisiinmeleri rol oynayabilir. Bunun yaninda,
yatak arkadaglar1 tarafindan kadinlardaki horlama ve bogulur gibi olma semptomlari
daha az bildiriliyor da olabilir. Premenapozal kadinlarda OSAS sikliginin erkeklerden
az olmasi seks hormonlari nedeniyle yag dagiliminin farkli olmasina baglanmistir (18).
Bunun tersine, yapilan c¢aligmalarda Ostrojen ve progesteron gibi seks hormonlar
verilen OSAS hastast erkek ve postmenapozal kadinlarda AHi’de azalma
izlenmemistir. OSAS prevalansindaki cinsiyete bagli bu farkliligi aciklamak icin
mesleksel ve gevresel etkenler, iist solunum yolu anatomisi, viicut yag dagilimi
farkliliklar1 ileri siirlilmiis, ancak bunlarla ilgili kesin kanit bulunamamstir.

Kadinlarda dilin daha kiigiik olmasi en 6nemli anatomik faktorlerden birisidir.



fleri yas dénemde, 6zellikle de 65 yas ve iizeri grupta OSAS prevalansinin
arttig1 tahmin edilmektedir (19). Apne-hipopne indeksine gore yapilan ¢alismalarda,
yaslilarda daha sik bozukluk saptanmis ancak bunun giindiiz asir1 uyku hali sonucu
gelisen morbidite ve mortalite ile iliskisi net olarak gosterilememistir. Yasli bakim
evinde 65 yas istii kisilerde yapilan bir arastirmada OSAS prevalans1 %62 olarak
bildirilmistir (19). Ancak, yasin tek bagina OSAS riskini artirip arttirmadigi tam olarak
acikliga kavusmamistir. Yaslilarda horlama bildiriminin orta yas grubuna gore
azalmasinin nedeni, horlamasina taniklik edebilecek olan yatak arkadaslarinin sag
kalimlarinda azalma ve yaglilarda artan santral apne sikligi olabilecegi ©ne
stiriilmiistiir (20). Bu artisin ilerleyen yas ile birlikte parafaringeal yag artisi, yumugak
damakta biiyiime ve list solunum yollarindaki anatomik degisikliklere bagli olabilecegi

diistiniilmektedir (19).

Yapilan caligsmalara gore, toplumlar arasinda OSAS prevalansinda farkliliklar
saptanmis olsa da, bu farkliliklarin genetik faktorlerden daha ¢ok toplumlarin yasam

tarzi ve diyet aligkanliklari ile iligkili oldugu diistiniilmistiir (1, 21).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ile obezite arasinda anlamli iligkisi oldugu
diistiniilmektedir. Klinikte goriilen obez hastalarin %50-77’sinde OSAS saptandigi
bildirilmistir (22). OSAS’l1 olgularin ise %70’inde obezite goriilmektedir (23).Viicut
agirhgindaki %10 artis, AHI de %32 artisa neden olmasinin yani sira; orta-ileri
siddette OSAS gelisim riskini 6 kat arttirmaktadir (24). Obez bireylerde, boyun
cevresinde adipoz dokunun artmas: ile hava yolu acikligi daralmakta olup iist hava
yolu kapanma egilimi artmaktadir. Ozellikle santral obezite ile vital kapasitenin
azalmasi, farenks iizerinde asagi dogru genisletici kuvveti de azaltarak farenksin
kapanabilirligini kolaylastirmaktadir (23). Tiim diinyada obezitenin artigina paralel

olarak OSAS prevalans ve insidansinin da artis gosterecegi diistiniilmektedir (15).

2.5.Fizyopatoloji

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku sirasinda hipoksi/ reoksijenizasyon ve
arousallar izlenen iist solunum yollarmin tekrarlayici kismi ya da tam obstruksiyonlari
ile karakterize bir sendromdur. Olduk¢a kompleks bir fizyopatolojiye sahip olup
katkida bulunan faktorlerin rolleri de OSAS’li bireyler arasinda degiskenlik



gostermektedir (25, 26). Ust solunum yolunun agikliginda daralmaya sebep olan ya da

kollabe olmasini kolaylagtiran faktorler OSAS egilimini arttirmaktadir.
-Venturi prensibi: Hava akiminin dar bir bolgeden gegerken hiz kazanmasi

-Bernoulli prensibi: Akmakta olan havanin dis kisminda negatif basing

olusturmasi

Venturi ve Bernoulli prensiplerine gore, respiratuar eforun artmasi sonucu hava
ne kadar dar bir bolgeden gecerse o kadar hizli geger ve c¢evresinde o kadar fazla
negatif basing olusturur. Normal sartlar altinda inspirasyon sirasinda olusan hava
akimi sonucu hava siitunu boyunca belli oranda negatif basing zaten olugmaktadir.
Ancak hava siitunu boyunca yer alan dilator kaslar kasilarak hava yolunu stabilize eder
ve ¢okmeyi onler. ileri derecede iist hava yolu obstriiksiyonu nedeni ile olusan asir1
inspiratuar kuvvet, dilator kaslarin karsi hareket yetenegini astiginda veya bu dilator
kaslarin néromiiskiiler disfonksiyonu sebebi ile intraluminal negatif basing artis1 hava
yolunda kollaps ve obstruksiyona neden olur. Buna bagli olarak paradoks sekilde artan
negatif hava yolu basincindan 6tiirii daha fazla kollaps meydana gelir ve hava akimina

kars1 direng daha fazla artar. Bu durumun uyku boyunca tekrarlamasi sonucu hasta igin

tehlikeli bir siklus haline gelir (27, 28).
Ust solunum yollarinda obstriiksiyonuna neden olan faktorler (29);

I.  Genel faktorler: Yas, cinsiyet, obezite, horlama, ilaglar, genetik

ii.  Anatomik faktdrler: Ust solunum yolu (USY) konfigiirasyonu, nazal

obstriiksiyon, hava yolu uzunlugu, boyun ¢ap1 (erkeklerde >43 cm,
kadilarda >38 cm), bag-boyun pozisyonu, dinamik USY kollaps1

iii.  Mekanik faktorler: Hava yolu cap1 ve sekli, yatis pozisyonu, st

solunum yolu rezistansi, iist solunum yolu kompliyansi, intraluminal
basing, ekstraluminal basing, mukozal adheziv etkiler ve vaskiiler
faktorler

iv.  Noromuskiiler faktdrler: Ust solunum yollar1 dilatér kaslari, dilator

kas-diyafragma iliskisi, iist solunum yolu refleksleri

V.  Santral faktorler: Hipokapneik esik, periyodik solunum, arousal,

sitokinler



Sekil 2.1. Uyku sirasinda meydana gelen apne-hipopne olusumunun fizyopatolojik
mekanizmasi (30).

Vi
er‘lllf;yl A Obstriiktif
Y apne/hipopne
——
Ust hava yolu Solunum gabasi T pO2

darlig pCO21

list hava yolu dilator
kas aktivitesi

Yy
Hipoventilasyon Arousal
|Kemosensitivite st hava yolu dilator
list hava yolu dilator Ty  kas aktivitesi/cevabi
kas aktivitesi/cevabi
1iist hava yolu direnci Uyku Hiperventilasyon iist hava yolu yeniden
L Akciger voliimii agilmast

pCO2 |
hizli pO2 1t

2.6.Tam Yontemleri

Obstriiktif uyku apne sendromu gelisimi igin risk faktorii tagiyan kisilerde tani
konulmasi, hem hastaligin prognozu hem de uygun tedavinin uygulanmasi agisindan
son derece onemlidir. OSAS; basta kardiyak komplikasyonlar olmak iizere pek ¢ok
sistemik soruna ve hatta ani 6liimlere yol agabilen ciddi bir sendromdur. OSAS siiphesi

bulunan hastalarda klinik semptom ve bulgular, tibbi 6zge¢mis ve risk faktorleri
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sorgulanmalidir. Diinyaca kabul gérmiis uyku hastaliklarina yonelik anket ve dlgekler
stipheli hastalara uygulanmalidir. Uyku ile ilgili anketler, uyku Kkalitesi, uyku
bozuklugu semptomlari, uyku bozuklugu risk faktorleri ve uyku sorunlarina bagli olasi
komplikasyonlar1 sorgulamakta olup tamida altin standart kabul edilen

polisomnografik inceleme i¢in hasta se¢imini kolaylastirmaktadir.

Tablo 2.1. OSAS gelisimi i¢in risk faktorleri (31)

Major Faktorler

Sismanlik
Yas
Erkek cinsiyet

Diger Faktorler

Kraniofasiyel anomaliler

Menopoz

Ust hava yolu inflamasyon ve enfeksiyonlari
Genetik faktorler

Sigara, alkol, sedatif kullanimi

Gebelik

2.6.1 Klinik Ozellikler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanan semptomlari; yiiksek
sesle horlama, gilindiiz asir1 uyku hali, tanikli apne, bogulma hissi ile uyanma ve

uykusuzluk olarak tanimlanabilir.

OSAS semptomlari; esas olarak uyku bozukluguna baghh ve sistemik

semptomlar seklinde iki baslik altinda incelenebilir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. OSAS Semptom ve Sonuglari

Uyku bozukluguna bagh Sistemik semptomlar ve
semptomlar sonuclar:

Horlama Kardiyak aritmiler
Tanikl1 apne Sistemik hipertansiyon
Giindiiz asir1 uykululuk hali Miyokard infarktiisii
Yetersiz uyku Serebrovaskiiler olay
Biligsel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon
Karakter ve kisilik degisiklikleri Polisitemi
Impotans Ani 6lim

Horlama: Uykuda inspirasyon esnasinda havanin daralmig {ist hava
yollarindan gecerken kismi olarak engellenmesiyle orofarenkste olusan giiriiltiilii
titresimin neden oldugu sestir. Oldukga yaygin, sik karsilasilan bir semptom olup
siklikla doktora bagvuruda ilk neden olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kisiler
horladiklarini ¢ogunlukla reddetmesine karsin; horlama siklik ve siddeti uyku
arkadaslar1 ve hatta komsulari tarafindan bildirilmektedir. Bu nedenle sosyal bir sorun
olarak karsimiza gikar. Erigkinlerin en az %20’sinin, 40 yas iizeri erkeklerin ise

%60’ min horladigi tahmin edilmektedir (32).

Horlama, Ust solunum yolu rezistans1 sendromu (UARS) ve OSAS gibi iki
hastalik grubunda belirgindir. Cinsiyet, yas ve obezite basta olmak iizere sebeplerine
bakilacak olursa; anatomik nedenler (biiyiik tonsil, adenoid vejetasyon, septum
deviasyonu, vb.), alkol ve ilag kullanimi, asir1 yorgunluk, hipotiroidi ve akromegali
gibi klinik durumlar sayilabilir. Olgularin %5-10"unda iist hava yolundaki daralma
zaman zaman tam tikanma seklinde olup kisinin solunumunda tam durma (apne) ile
sonuglanabilir (7). Ust solunum yolunun daralmasi solunum is yiikiiniin artmasina,
daha yiizeysel bir uyku evresine/uyaniklik durumuna ani gecislerin artmasi (arousal)
nedeniyle uykunun tekrarlayan boliinmelerine (fragmantasyon) ve dinlenilmemis
uykuya neden olur. Tiim bu faktorler ise giindiiz asir1 uykululuk haline ve uyaniklik
halindeki norokognitif fonksiyonlarin bozulmasi ile sonuglanir. OSAS hastalarinin
cogunda haftada en az 5 gece horlama s6z konusudur ve uyku sik tekrarlayan apneler

nedeniyle kesilir (33).
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Tamkh apne: Hastalar1 hekime ulagtiran en ©Onemli neden hastalarin
partnerleri tarafindan fark edilen apnedir. Nadir de olsa kisiler apne periodu i¢inde
uyanirlar, nefes alamama ve bogulma hissi seklinde tarif edebilirler. Bu uyanmalar ve
bogulma hissi tarifleyen hastalarda ayirici tanida noktiirnal astim, kronik obstriiktif

akciger hastaligi ve konjestif kalp yetmezligini mutlaka diisiinmek gerekir (34-37).

Giindiiz Asirn1 Uyku Hali (GAUH): Uyku esnasinda apne, hipopne, arousallar
sonucu gelisen uyku boliinmelerinin periyodik ve sik tekrarlamasi nedeniyle hastalar
ertesi giin asir1 uyku ihtiyact hissederler. Olusan asir1 uykululuk kisilerin giindiiz
motor aktivitelerinde ve biligsel fonksiyonlarinda bozukluga neden olur. Buna bagl
olarak 6grenme becerilerinde azalma, hafizada zayiflama, refleks davraniglar ve
dikkatte azalma sonucu ciddi is ve trafik kazalarina neden olabilir. Bu durum

cocuklarda hiperaktivite seklinde kendini gosterebilir (34-38).

Giindiiz asirt uyku hali, solunumsal uyku hastaliklarinda sik goriilmekle
birlikte, insomni, narkolepsi, yetersiz uyku, idiopatik hipersomni, vardiya usulii
calisanlarda goriilen diizensiz uyku, uykuda periyodik ekstremite hareketleri, hipnotik
ve sedatif kullanimi, ndroanatomik lezyonlar, psikiyatrik rahatsizliklar gibi

durumlarda da gortiliir (35, 36).

Giindiiz asir1 uyku hali subjektif bir test olan Epworth Uykululuk Olgegi veya
objektif testler olan Uyanikligin Korunmasi Testi (Maintenance of Wakefulness =
MWT) ve Multiple Sleep Latency Test (MSLT) ile kolaylikla tespit edilebilir (38).

Semptomlar tek tek dnemli olsa da tanida horlama, tanikli apne ve GAUH
semptomlarinin ti¢iiniin birlikte olmas1 OSAS igin belirleyicidir. Apne gelismemesine
ragmen solunum zorluguna bagl gelisen uykuda arousallarin varligi, horlama ve
giindiiz agir1 uyku hali olmas1 durumunda Ust Hava Yolu Rezistan Sendromu’ndan
bahsedilir. Ayr1 bir klinik durum olmasina karsin OSAS’a benzer sonuglari olmasi

nedeniyle mutlak tedavi edilmelidir (39).

Diger semptomlar: OSAS’l1 olgularda, tekrarlayan apneler sonucunda olusan
hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin bozulmasi, hipertansiyon, uykunun
boliinmesi, yetersiz uyku ve anormal motor aktivite nedeni ile hastalar sabah

kalktiklarinda bas agrist ve yorgunluktan yakinirlar (40).
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Hafizada zayiflama, kisilik degisiklikleri, depresyon gibi biligsel bozukluklar,
uyku boliinmeleri ve noktiirnal hipoksemi ile iligkilendirilmistir. Bunun sonucunda
giinliik hayatta dikkat eksikligi ve psikomotor bozukluklar ortaya ¢ikmakta olup
motorlu ara¢ kazalari, ev ve is kazalarmma neden olabilmektedir. OSAS bulunan
erkeklerin %30-50’sinde libido kaybi goriiliirken uygun tedavi sonrast sSemptomun
tamamen geriledigi gézlenmistir. A1z kurulugu, noktiiri gibi semptomlar da OSASh
hastalarda goriilebilmektedir. Nokturnal aritmiler OSAS’li hastalarin yaklasik
yarisinda  goriilir. Hipertansiyon, kalp yetmezligi, myokard infarktiisii,
serebrovaskiiler olaylar OSAS’in bir sonucu olarak karsimiza gelmektedir. Giindiiz
asirt uykululugu ve dikkatsizlik nedeniyle kisinin ¢evreye uyum saglayamamasi,
kiside anksiyete ya da depresyona yol agabilir. OSAS’li olgularin %30’unda
depresyon oldugu gosterilmis olup kisinin aile ve is yasamu ile sosyal iliskileri bu

durumdan olumsuz etkilenmektedir (38, 40-42).

2.6.2. Fizik Muayene

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun nedenleri pek ¢ok faktorle
iligkilendirilebilir. Asil olarak, uyku esnasinda iist hava yolunda tam ya da kismi
obstriiksiyona bagli olarak olusan apneler, hipopneler veya solunumsal arousallar ile
karakterize bir sendrom olarak tanimlanir (43). Bu sebepten o6tiirii, OSAS’ta hava
yolunda var olan degisikliklerin belirlenmesi, hastaligin nedenlerinin ortaya
konulmasinin yani sira uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde de son derece
onemlidir. Ancak, OSAS icin yapilan degerlendirmelerde hastanin uyanik olmasi
nedeniyle bu olgularda tist hava yollarinin muayenesinden elde edilen bilgilerin

hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi beklenmemektedir.

OSAS’l1 olgularin degerlendirilmesinde; sadece iist hava yollariin durumu
degil, olgularin psikolojik durumlari, aligkanliklari, maksillofasiyal degerlendirmesi,
beden kitle indeksi, boyun ¢api, bel ¢evresi gibi bazi antropometrik dlgiimlerinin de
kayit altina alinmasi gerekmektedir. Sefalometrik 6lgimlerde anormallik saptanan

olgularm iist hava yolu cerrahisinden fayda gorebilecekleri diistiniilmektedir.
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OSAS uyku sirasinda iist hava yollarindaki hava akimimi saglayacak farenks
acikligmmin saglanamamasi nedeniyle olusan bir hastalik oldugu i¢cin OSAS’I
hastalarda hem hastali§a neden olan faktorlerin tespiti hem de tedavi plani agisindan
Kulak Burun Bogaz hekimi tarafindan mutlaka farenks muayenesi yapilmalidir.
Orofarenkste dilin pozisyonunun degerlendirildigi Mallampati siniflamasinda yiiksek
skor alanlarda OSAS olasiliginin yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Yine bu
siniflamanin  bir modifikasyonu olan Friedman dil pozisyonu (FDP) OSAS’h
hastalarin muayenesinde kullanilabilir. Yapilan calismalarda OSAS siddeti ile FDP
skorlariin pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir (44). OSASh hastalarda KBB
muayenesinde retrognati, makroglossi, tonsiller hipertrofi, nazal anomaliler, uvula

anomalileri saptanabilir.

2.6.3. Radyoloji

OSAS semptomlar: ile bagvuran hastalarda etiyolojiyi ortaya koymamiz ve
cesitli tedavi yontemlerine karar vermemiz icin radyolojik tetkiklerden yararlanilabilir
(45). Ancak pediatrik grupta endoskopik muayene yapilamayan olgulardaki “adenoid
vejetasyon” varliginin arastirilldign “lateral sefalometrik grafiler” diginda, OSAS’I1
olgularda rutinde radyoloji gerekmemektedir. Uykuda solunum bozuklugu olan
olgularda radyoloji, hastaligin nedenlerinden ziyade ag1z i¢i arag veya iskelet cerrahisi
gibi baz1 tedavi yaklagimlarinin karar1 ve uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu baglamda, iist havayollarin1 goriintiilemede kullanilan radyolojik
araclar arasinda sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli

tomografi, magnetik rezonans gibi goriintiileme yontemleri sayilabilir (45, 46).

2.6.4. Diger Tam Yontemleri

OSAS tanisinda ve komplikasyonlarinin saptanmasinda, hastalarda hemogram,
biyokimya, hormon testleri gibi kan tetkikleri ile solunum fonksiyon testleri ve gerekli
hastalarda arter kan gazi ¢alisilmasi pulmoner fonksiyonlar1 ortaya koymak agisindan

yardimer  olabilir.  Yine oOzellikle komorbid hastaliklart bulunan hastalarda
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elektrokardiyogram, ekokardiyografi, arteriyel kan basinci Olglimleri yardimci

tetkikler olarak kullanilmaktadir (47).

Hastaligin tanisinda altin standart olan polisomnografi, hem pahali ve zaman
alict (tlim gece monitorizasyon) hem de egitilmis eleman ve 6zel ekipman gerektiren
bir ¢alismadir. Giiniimiizde, diinyada ve iilkemizde bu calismay1 yeterli diizeyde
yapabilecek laboratuvar sayisi smirli oldugundan PSG yapilacak hastalarin
belirlenmesinde se¢ici davranmak gerekmektedir. Ancak apne epizodlari ile boliinmiis
diizensiz ve giiriltiilii horlama, tanikli apne, giindiiz asirt uyku hali, anormal {ist
solunum yolu bulgulari, boyun g¢evresi, yas, cinsiyet, kan basinci ve obezite, gibi
klinik 6zellikler ile tan1 olasilig1 yiiksek olgular belirlenebilir (2). Bu baglamda, OSAS
tanisin1 6n gérmede polisomnografi i¢in hasta secimine yardimci olabilecek cesitli

Olcek ve anketler gelistirilmistir.

Standart anketler yalnizca PSG i¢in dogru hasta se¢imi degil, ayn1 zamanda
bilimsel ¢aligmalarda ortak dil kullanimi agisindan da yararli olmaktadir. Uyku ile
ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklugu semptomlari, uyku bozuklugu risk
faktorleri ve uyku sorunlarina bagl olast komplikasyonlar sorgulanmaktadir. Uyku
merkezleri tarafindan gelistirilen anketlerin yaninda kabul gérmiis uluslararasi
anketler de bulunmaktadir (7). Bunlardan Berlin Anketi, STOP ve STOP-BANG
Anketleri, Epworth Uykululuk Olgegi calismamizda kullandigimiz anketlerdir.

Berlin Anketi: OSAS toplum taramalari i¢in diizenlenmis bir ankettir. Hastaya
horlama siklik ve siddeti, tanikli apne siklig1 ve hipertansiyon yada obezite varligini
sorgulayan toplam 3 kategoride 10 soru igerir. Her kategori kendi igerisinde
degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonucglanirsa Berlin anketine

gore OSAS riski yiiksek kabul edilmektedir (9).
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Tablo 2. 3. Berlin Anketi

Kategori 1

1
a
b
o

2
a
b

C

. Horlamaniz var mi1?
. Evet (1 puan)

. Hayir

. Bilmiyorum

. Horlamanizin siddeti ne kadardir?

. Nefes alma sesinden biraz fazladir

. Konugma sesi gibidir

. Konusma sesinden daha siddetlidir (1 puan)

d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)

o O 0 T HDH W

O oo A

5
a
b.
c
d
€

. Horlama sikliginiz nedir?

. Hemen her gece (1 puan)

. Haftada 3-4 gece (1 puan)

. Haftada 1-2 gece

. Ayda 1-2 gece

. Hemen hemen hig¢bir zaman

. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
. Evet (1 puan)

. Hayir

. Bilmiyorum

. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu sdéyleyen oldu mu?
. Hemen her gece (1 puan)

Haftada 3-4 gece (1 puan)

. Haftada 1-2 gece

. Ayda 1-2 gece

. Hemen hemen hi¢bir zaman

Kategori 2

6

a.

.Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
Hemen her sabah (1 puan)

b. Haftada 3-4 sabah (1 puan)

o O 0

. Haftada 1-2 sabah
. Ayda 1-2 sabah
. Hemen hemen hi¢bir zaman

. Giindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
. Hemen her giin (1 puan)

. Haftada 3-4 giin (1 puan)

. Haftada 1-2 giin

. Ayda 1-2 giin

. Hemen hemen hi¢bir zaman
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8. Hig ara¢ kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak tizere iken fark ettiginiz oldu
mu?

a. Evet (1 puan)

b. Hayir

c. Bilmiyorum

9. Arag kullanirken agir1 uykululuk veya uyuyakalma ne kadar siklikla olur?
a. Hemen her giin (1 puan)

b. Haftada 3-4 giin (1 puan)

c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen hicbir zaman

Kategori 3
10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2)

a. Evet (1 puan)
b. Hayir

Tablo 2.4. Berlin Anketinin Degerlendirilmesi

Anlamli puan Sonug
Kategori 1 >2 3 kategoriden 2 veya daha fazlasi (+) ise
Kategori 2 >2 yiiksek risk
Kategori 3 >1
TOPLAM >2 Yiiksek risk

<1 Diisiik risk

STOP ve STOP-BANG Anketleri: Siklikla anestezistler tarafindan
preoperatif degerlendirmede OSAS siiphesi olan hastalarda uygulanan anketlerdir.
STOP Anketi 4 sorudan olusur. OSAS’mn li¢ major semptomu ve hipertansiyon varligt

sorgulanir (10).

STOP Anketi’nde 4 sorudan 2 veya daha fazla evet yaniti anlaml (yiliksek

riskli) olarak kabul edilir.

STOP-BANG anketinde toplam 8 sorudan 3’{iniin yanit1 evet ise yiiksek riskli
kabul edilir (Tablo 2.5).
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Tablo 2 5. STOP ve STOP-BANG Anketleri

Evet

S: Snore (Yiiksek sesle horlama var mi1?)

T: Tired (Giindiizleri yorgun ve uykulu musunuz?)

O: Observed (Uykuda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?)

P: Pressure (Antihipertansif kullaniyor musunuz?)
B: BMI (Beden kitle indeksi>35 kg/m2)

A: Age (Yas>50)

N: Neck (Boyun ¢evresi>40 cm)

G: Gender (Erkek cinsiyet)

Tablo 2.6. Epworth Uykululuk Olgegi (48)

HiC NADIREN  SIKLIKLA
(0) ) @)

1. Oturdugu yerde bir seyler okurken

2. Televizyon seyrederken

3. En az bir saatlik yolculukta yolcu
olarak bulunurken

4. Birisiyle oturmus konusurken

5. Alkol alinmayan bir 6gle yemeginden
sonra sessizce otururken

6. Toplum iginde hareketsizce otururken

7. Ogleden sonra uygun kosullar
oldugunda dinlenmek igin uzanmisken

8. Arag kullanirken trafikte birkag dakika
da olsa dururken

TOPLAM

Hayir

HER

ZAMAN

@)
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Epworth Uykululuk Olgegi: Giindiiz uyku halini saptamada kullanilan bir
testtir. Toplam 8 sorudan olusur. Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir
giinde, belli durumlarda uykuya dalma olasilig1 sorularak 0-3 puan verilecek sekilde
cevaplamasi istenir. Uykuya dalma olasiligi hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi diisiik
olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan alir (Tablo 2.6).

Toplam puan 10 ve iizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinden bahsedilir (8).

2.7. Polisomnografi

Polisomnografi (PSG), uyku esnasinda horlama, solunum durmasi, periyodik
bacak hareketleri gibi uyku bozukluklarinin tanisinda kullanilan gece boyunca uyuyan
hastalardan elde edilen beyin dalgalarinin, goz hareketlerinin, solunum ¢abasinin, kas
aktivitesinin ve kardiyovaskiiler moniitorizasyonun es zamanl sekilde kayit altina
alindigr bir tetkiktir. Uykuda solunum bozukluklarinin tanisinda altin standart tani
yontemidir (12). American Academy of Sleep Medicine (AASM) ‘nin 1997 yilinda
yayinlayip 2005’te revize ettigi rapora gore PSG endikasyonlari Tablo 2.7’de
belirtilmistir (7).

Polisomnografi standart uygulamasi donanimli bir uyku laboratuvarinda
deneyimli bir teknisyen goézetiminde ve tiim gece seklinde 6-8 saat siireyle
yapilmaktadir. Yar1 gece (split night PSG) yani gecenin ilk yarisinda taninin konup,

ikinci yarisinda CPAP titrasyonunun yapildigi yontem rutinde dnerilmemektedir (7).

Uyku laboratuvarlarinda PSG i¢in 6zel olarak ayrilmis nitelikli islem odalar
olmas1 gerekmektedir. Hastaya rutinde uyudugu oday1 aratmayan, uyku i¢in elverisli,
stirekli video monitorizasyonu saglanabilen ve teknisyenle gerektiginde iki yonlii
iletisime imkan saglayacak sekilde olmalidir. Ayrica oda sicakligi ayarlanabilir, iyi

havalanan, 1s1k ve ses kontrolii uygun olan, giiriiltiiden uzak odalar tasarlanmalidir.

Hasta 6nceden islem hakkinda mutlaka bilgilendirilmelidir. islemin yapilacag:
giin giindiiz uyumamali, alkol, cay ve kahve gibi uyku diizenini degistirebilecek
igecekleri tiiketmemelidir. Islemden 2-3 saat énce ana 6giin yenmemelidir. Hasta PSG

oncesinde diizenli kullandig1 ilaglarin1 almalidir. Sedatif ilaglarin alinmasi 6nerilmez.
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Ancak ilact mutlak almasi gerekiyor ise EEG verilerini degistirebileceginden kayit

altinda olmalidir. Hasta PSG 06ncesi giiniinii kendi rutininden farkli gegirmemelidir.

Tablo 2.7. PSG Endikasyonlari

» Uykudaki solunum bozukluklar1 (USB)
0 USB tanisinda
0 CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) veya BPAP (Bilevel
Positive Airway Pressure) cihazinin titrasyonunda
0 USB tedavisi i¢in yapilacak cerrahi dncesi ve sonrasinda
o CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibinde
* Diger solunumsal hastaliklarda (6zellikle KOAH’da) USB semptomlar1 varsa
» Narkolepsi
» Parasomni ve uyku ile iligkili epilepsiler
» Huzursuz bacak sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastalig
+ Insomni ile birlikte olan depresyon
+ Sirkadiyen ritm bozukluklar1

Standart PSG uygulamast sirasinda  Elektroensefalografi  (EEG),
Elektrookiilografi (EOG), Elektromiyografi (EMG —submentalis), Elektrokardiyografi
(EKG), Elektromiyografi (EMG-tibialis), Oronazal hava akimi, Torakoabdominal

hareketler, oksijen saturasyonu, viicut pozisyonu rutin olarak kaydedilmektedir.

EEG; elektrotlarin yerleri 10-20 sistemine gore belirlenmektedir (Sekil 2.2).

EOG; goziin vertikal ve horizontal hareketlerinin kayd igin 2 elektrot kullanilir.

EMG; uyku ve uyaniklik evrelerinin ayriminin yapilmasinda kaslarin
tonusunda azalma ve artmalar 6nemli bir ayiragtir. Ceneye 3 elektrot; periyodik bacak
hareketleri kayd: i¢in her iki bacaga 2 elektrot yerlestirilir. EKG; kardiyak ritm kayd1

icin takilir. DII derivasyon kullanilir.
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Sekil 2.2. 10-20 Sistemine gore elektrotlarin yerleri
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Termistér ve nazal kaniil; inspiryum-ekspiryum sirasindaki hava akiminin
kaydi i¢in alip verilen hava 1sisindaki degisikligi, voltaj degisikligine neden olarak
algilayan termal sensorler apneleri daha iyi algilamaktadir. Nazal hava basing
transduseri hava akim hizin1 algilamada daha hassastir ve hipopne tanisi i¢in tercih
edilir. Torakoabdominal hareketler; solunum ¢abasinin olup olmamasini ya da diizenli
olup olmadigmin belirlenmesi amaci ile gogiis ve karina yerlestirilen piezo bant,
respiratuar indiiktans pletismografi (RIP), respiratuar manometre gibi kemer ve

benzeri araglar ile gégiis ve karin hareketleri kaydedilir.

Oksijen satlirasyonlarin1 kayit ve takip etmek i¢in pulse oksimetre, horlama
takibi i¢cin mikrofon, viicut pozisyonunu belirlemek i¢in pozisyon sensorii gibi ek

kayitlar polisomnografide rutin olarak kullanilmaktadir (7).

2.7.1. Uyku Evrelerinin Skorlanmasi

American Academy of Sleep Medicine’m 2007°de yayimladigi raporda, uyku
ve iliskili olaylarin skorlanmasina iliskin kurallar, terminoloji ve teknik 6zelliklere yer
verilmis olup bu rapor 2012 yilinda giincellenmistir. Giinlimiizde bu skorlama

Kriterleri esas olarak alinmaktadir. Buna rapora gore, derin uyku evre 3 ve 4 olarak

22



degil, artik sadece evre 3 olarak skorlanmaktadir. Yani nonREM uyku evresi 4 degil
artik 3 evreden olusmaktadir. Toplam uyku; Uyaniklik (W), NonREM evre 1 (N1),
NonREM evre 2 (N2), NonREM evre 3 (N3), REM (R) seklinde 4 evreye
ayrilmaktadir. Tiim gece uykusunun dagilimi ise; Evre 1 %2-5, Evre 2: %45-55, Evre
3: %20-25, REM: %20-25 seklindedir.

Polisomnografi kayitlarinin degerlendirilmesi yapilirken uykunun her 30
saniyelik boliimleri bir “epok” olarak adlandirilir ve her epok kendi ig¢inde evrelenir..
Bir epokta iki veya daha fazla evre var ise en genis kismi kapsayan evre gegerli olarak
kabul edilir. Oncelikle uyku evrelemesi sonrasinda solunum olaylarmin skorlamasi

yapilir (7, 49, 50).

2.7.2. Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

Uyku laboratuvarlarina basvuran hastalarin gogunlugunun tanikli apne sikayeti
ile geldigi ve OSAS 06n tanist ile basvurdugu diisiiniiliirse, PSG kaydi esnasinda

solunumsal parametrelerin moniitorizasyonu biiyiikk 6nem tasimaktadir.

American Academy of Sleep Medicine (AASM), 1999°da “Chicago kriterleri”
de denilen kriterlerinde, hava akimindaki azalmaya arousal ya da desatiirasyonun eslik
etme durumunu giindeme getirmistir. Bu kriterler; arousal skorlama, siklik alterne
patern (CAP) kullanilarak saptanan uyku stabilitesinin 6nemi gibi konular1 da ele
almaktadir. 2001°de bu kriterler yenilenerek hipopne kavrami giindeme gelmis olup;
hava akiminda en az %30’luk azalmaya SaO2’de 3 birimlik diigmenin eslik etmesi
olarak tanimlanmistir. Son olarak AASM 2007 yilinda “Manual for Scoring Sleep”

adli skorlama kurallar1 tanimlamis; 2012 yilinda bu kurallart giincellemistir (50).

Apne; hava akimi sinyalinin amplitiidiinde >%90 azalma ve bunun >10 saniye
stirmesi olarak tanimlanir. Obstriiktif apne, uyku sirasinda solunum g¢abasinin
slirmesine karsin agiz ve burunda hava akimimin olmamasidir. Santral apne, uyku
sirasinda hem solunum ¢abasinin hem de hava akiminin olmamasidir. Mikst apne ise,
baslangicta santral tipte olan apnenin solunum g¢abasi baglamasina karsin devam

etmesidir.
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Hipopne; uyku sirasinda solunum amplitiidiiniin baslangi¢ degere gore >10
saniye siire ile en az %30 azalmasi ve satlirasyonda %3 azalma olmasi ya da
solunumsal olayin arousal (uyku sirasinda ani ve kisa siireli uyaniklik durumuna gegis)
ile sonlanmas1 olarak tanimlanir. Apne Hipopne Indeksi (AHI) ise uyku saati basina

diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisini ifade eder.

2.8. OSAS’ta Tedavi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde amag; ilk olarak kisinin gece ve
giindiiz semptomlarin1 azaltmak olup hipertansiyon, kalp yetmezligi, ani 6lim gibi
ciddi komplikasyonlar1 6nlemek, kaza yapma riskini azaltmak ve yasam kalitesini

arttirmaktir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda hastaligin agirligi ne olursa olsun,
birincil tedavi kilo verme, yatis pozisyonunu degistirme, alkol ve sedatiflerden
kacinma, eslik eden hastaliklarin tedavisi gibi genel Onlemlerin uygulanmasidir.
OSAS’ta altin stardart tedavi yontemi ise Pozitif Havayolu Basinci (Positive Airway
Pressure-PAP) tedavisidir. Esas olarak orta ve agir dereceli OSAS’l1 olgularda
(AHI>15) énerilir. Ancak; AHI 5 ile 15 arasinda olan hafif dereceli OSAS tespit edilen
semptomlar1 belirgin ve/veya kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler risk faktorleri olan

olgularda da PAP tedavisi 6nerilmektedir.

Basit horlamasi veya hafif dereceli OSAS’1 bulunan hasta gruplarinda agiz igi
arag tedavisi veya cerrahi tedavi uygun olabilmektedir. Orta veya agir dereceli olsalar
bile PAP tedavisini tolere edemeyen veya kabul etmeyen olgularda da bu tedavi
yontemleri onerilebilmektedir. Boylelikle, tam bir tedavi saglanamasa bile hastaligin

verdigi zarar en aza indirilmesi amaglanir.

2.9. OSAS’1n Sonugclar

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tedavisinin yapilmamasi ya da

tedavideki aksakliklar olmasi, hastada pek cok sistemik ve vaskiiler hastaliklarin
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gelismesine zemin hazirlar. Tibbi sonuglarin yani sira sosyoekonomik sonuglar1 da

toplum saglig1 agisindan son derece 6nemlidir (Tablo 2.8).

Obstriiktif apneler sirasinda yasanan negatif intratorasik basing artisi ile sag
ventrikiile vendz doniis artar, sag ventrikiil distansiyona ugrar, interventrikiiler septum
sola dogru yer degistirir ve sol ventrikiil dolumu engellenir, boylece atim hacmi diiser.
Bunun yaninda gece boyu tekrarlayan hipoksi-hiperkapni epizodlar1 ve arousallar
nedeni ile sempatik sinir sisteminin asir1 uyarilir. Bu durum periferik

vazokonstriiksiyona neden olur, sol ventrikiil ard yiikii artar ve kalp debisi azalir.

Sol kalp yetmezligi olanlarin %50’sinde OSAS bulunurken, OSAS’ta konjestif
kalp yetmezligi (KKY) riski iki katindan fazla artar. Ayrica uyku sirasinda tekrarlayan
hipoksemiler, sistemik hipertansiyon ve artmis sempatik aktivite ateroskleroz
gelisimini kolaylastirmaktadir (51-53). OSAS’lilarda sistemik hipertansiyon %30-50
oraninda goriiliir. OSAS’l1 obezlerde bu risk, non-obezlerin 4,3 katidir. OSAS’l1
olgularda hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve remodelling sonucu pulmoner

hipertansiyon gelisebilir. Goriilme siklig1 %20-41"dir (4).

Solunum sistemi hastaliklar1 (KOAH, astim, Kistik fibrozis ve interstisyel
akciger hastaligi) ile OSAS birlikteligi Overlap Sendromu olarak bilinir. OSAS ve
KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik durumundan daha agir seyreder. OSAS,
noktiirnal astim patogenezinde de rol oynar. OSAS ve brons astim1 olan olgularda apne
ve hipoksemi epizodlar1 astim ataklarmni tetikleyebilir. CPAP tedavisi, astimda

noktiirnal ataklari kontrol altina alir, brong asir1 duyarliligini azaltir (54).

Obstriiktif uyku apne sendromunda ortaya ¢ikan doku hipoksisi ve buna bagli
olusan oksidatif stres ve artan inflamasyon {iriinleri; endotel hasarina ve metabolik
diizensizliklere yol agmaktadir. Bu siirecin ise kardiyovaskiiler hastaliklari, obeziteyi

ve metabolik sendromu tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir (55-58).

Yapilan deneysel ¢aligmalarda saglikli kisilerde rutinde de goriilebilen uyku
boliinmelerinin, kan kortizol diizeyini arttirdigi, sempatik sistemi aktive ettigi
gosterilmistir. Normalde yavas dalga uykusunda salinan biiyiime hormonu,

OSAS’lilarda derin uykuda azalma olmasi nedeniyle suprese durumdadir. Az ve
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verimsiz uyku nedeni ile leptin diizeyini azalmakta, ghrelin diizeyi ve istah artmakta

olup kilo alimu tetiklenir ve obezite artar (59).

Tablo 2.8. OSAS’1n Sonuglar1 (60)

1. Kardiyovaskiiler Sistem
Sistemik hipertansiyon

Sol kalp yetmezligi
Kardiyak aritmiler

2. Pulmoner sistem
Overlap sendromu

Bronsg reaktivitesi

3. Norolojik sistem

Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz asir1 uykululuk hali
Sabah bas agris1

4. Psikiyatrik

Bilissel bozukluk
Depresyon

5. Endokrin sistem

Libido azalmasi

1mpotans

6. Nefrolojik

Noktiiri
Noktiirnal entirezis
7. Gastrointestinal sistem

Gastroozofageal reflii
8. Hematolojik sistem
Sekonder polisitemi

9. Sosyoekonomik

Trafik ve is kazalar1
Ekonomik kayiplar
Is kayb1

10. Diger

Glokom

Isitme kayb1

Iskemik kalp hastalig1
Pulmoner hipertansiyon
Sag kalp yetmezligi

Noktiirnal epilepsi
Huzursuzluk

Anksiyete

Evlilik sorunlar1
Yasam kalitesinde azalma

Ani o6lim
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Uyku sirasinda OSAS’1 kisilerde tekrarlayan apne ve hipopneler sebebiyle
olusan doku hipoksisi sonucunda serebral kan akiminda degisiklikler olup stress
mekanizmalar1 uyarilmaktadir. Norohumoral ve otonomik aktivasyon, glukoz
metabolizmasinda bozukluklara ve TNF-a, IL-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar
sitokinlerin salinimina neden olmaktadir. Yine son zamanlarda yapilan ¢alismalarla
apne-hipopne indeksi ve oksijen satiirasyonu (Sa02) ile insiilin direnci arasindaki net
iligki gosterilmistir. OSAS’ta insiilin direnci %20 dolayindadir. CPAP kullanimina

basladiktan 3 ay sonra metabolik bozuklugun diizelmesi beklenmektedir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda depresyon, anksiyete, bilissel
bozukluklar, hafizada zayiflama, unutkanlik, konsantrasyon giicliigii, dikkat azalmasi
ve kisilik degisiklikleri gibi pek ¢ok noropsikiyatrik komplikasyon goriilebilir (61).
OSAS, major depresif bir epizodun semptomlarini taklit edebilir. Ayrica OSAS’da
serebrovaskiiler hastalik, sabah bas agrisi, noktiirnal epilepsi ve huzursuz uyku

goriilme siklig1 artabilir.

Sagliklt  bireylerde normalde uyku sirasinda eritropoetin  azalirken,
OSAS’lilarda bu azalma olmaz. Bunun sonucunda OSAS’lilarda sekonder polisitemi

%10 oraninda goriiliir (62).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uykuda ani 6liim nedenlerinden biridir. Kalp
hizi degisiklikleri, malign aritmiler, iskemik kalp hastaliklar1 ve akut miyokard

infarktiisii OSAS’da ani 6liim nedenleri arasinda sayilabilir.

Tekrarlayan apne ve hipoksiler sonucunda OSAS’l1 hastalarda intraplevral
negatif basingtaki dalgalanmalar nedeniyle sag atrium duvarinda olusan gerilmelerle
atriyal natriiiretik peptid (ANP) salinimi artar. ANP, renin-anjiotensin-aldosteron
sistemini baskilayarak idrar ve sodyum atilimini arttirir. Noktiiri, bu hasta grubunda
%28 oraninda olup oldukga siktir (63).

Ust solunum yolu obstruksiyonu sirasinda, artmis solunum cabasi ve
abdominal basingla gastrik basing artis1 gastroozefagial reflitye neden olur. Geceleri
gbgiiste yanma yakinmas1 OSAS’I1 hastalarda belirgindir (64). intermittan hipoksemi,

hiperlipidemi ve hepatosteatoza yol agabilir.
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Sistemik pek ¢ok komplikasyonun yani sira, trafik ve is kazalari, ekonomik
kayiplar, is kaybi, evlilik sorunlart ve yasam kalitesinde azalma gibi ciddi
sosyoekonomik sonuglara da yol agmaktadir. OSAS’lilarda %22-75 oraninda giindiiz
uykululugu goriiliir ve trafik kazasi yapma orani normal popiilasyondan 2-7 kat
fazladir. OSAS’l1 olgularin yaklasik yarisinin en az bir kez trafik kazasi yaptigi ve
riskin 6,1 kat artmis oldugu saptanmistir (60, 65). Chernobyl, Exxon Valdez gibi is

kazalar1 yine giindiiz uykululugu sonucunda meydana gelmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Klinigimize Ocak - Eyliil 2019 arasinda OSAS semptomlari ile bagvuran ve
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Uyku Laboratuvari’nda
polisomnografi yapilmis 18 yas iizeri toplam 153 hasta dahil edilmistir. Verilerine
ulagilamayan 17 hasta galisma dis1 birakilmistir. Calisma prospektif ve kesitsel olarak

yiirtitiilmiistir.

3.2. Protokol

Tim hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri, beden kitle indeksi
degerleri ve boyun cevresi Ol¢limleri kaydedilmistir. PSG oncesi OSAS ile iligkili
horlama, giin i¢i asir1 uykululuk hali, tanikli apne ve hipertansiyon varligi prospektif
olarak kaydedilip hastalara Berlin, STOP-BANG ve Epworth Uykululuk Anketleri

uygulanmigtir.

Calisma kriterlerine sahip OSAS siiphesi olan tiim hastalarin Comet Plus Grass
Technology marka uyku cihazi ile yapilan PSG verileri degerlendirilmistir.
Polisomnografi kayitlari; elektroensefalogram (EEG), elektrookiillogram (EOG) ve
submental-anterior  elektromyogrami1  (EMG)  veelektrokardiyogram (EKG)
kapsamaktadir. Hava akim1 monitdrizasyonu i¢in kayitlar sirasinda hastalarin tolere
edebildigi Ol¢iide es zamanli olarak termistdr ve nazal basingdlger kullanilmistir.
Solunum c¢abasi, toraks ya da abdomen ¢evresine yerlestirilen sensorler araciligiyla

pletismografi yontemiyle ol¢tilmiistiir.

Arteriyel oksijen satiirasyonu, parmak ucu probu kullanilarak pulse oksimetri
ile gece boyu moniitorize edilmistir. Viicut pozisyonu ise viicut pozisyon sensorii ve
video kaydi ile goriintiilenmistir. Tiim veriler bir bilgisayar sisteminde kaydedilerek

kayit sonrasi manuel olarak skorlanmistir (Grass Technology).
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3.3. Polisomnografi Skorlamasi

Uyku evreleri ve solunumsal olaylar manuel olarak Rechtschaffen ve Kales
kurallar1 temel alinarak AASM’ nin 2007 yilinda ‘Manuel for Scoring Sleep’ adi
altinda yayinlanmis olan ve 2012 yilinda giincellenen standart kurallara gore

skorlanmugtir (50, 66).

Obstriiktif apne, solunum g¢abasi devam etmesine ragmen hava akimimin 10
sn’den fazla siirede durmasi olarak tanimlanmistir. Santral apne, solunum cabasi ve
hava akiminin 10 sn’den fazla durmasi olarak tanimlanmistir. Mikst apne, baslangicta
santral tipte olan apnenin solunum cabasi baglamasina ragmen devam etmesidir.
Hipopne “Nazal basing kaniilii ile uyku sirasinda solunum amplitiidiiniin 10 sn ve daha
fazla siireyle baslangic degere gore en az %30 azalmasi ve olay Oncesi bazal
saturasyona gore saturasyonda %3 azalma olmasi ya da solunumsal olayin arousal ile

sonlanmasi1” olarak tanimlanmustir.

AHI, total uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisini ifade

etmektedir.

Tim ortalama degerler uyku sisteminin yazilim programi tarafindan
hesaplanmistir. OSAS, giiriiltiilii horlama, GAUH ya da tanikli apne semptomlarindan
birini tarifleyen hastalara yapilan PSG’de AHI>5 bulunmasi olarak tanimlanmistir.
OSAS‘in siddetinin derecelendirilmesi AHI degerine gore yapilmistir. AHI 5-15
arasinda olan hastalar hafif dereceli OSAS, AHI 16-30 arasinda olan hastalar orta
dereceli OSAS, AHI 30’un iizerinde olanlar ise agir dereceli OSAS olarak kabul

edilmistir.
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3.4. istatistik

Calisma kapsaminda elde edilen verilerin analizinde SPSS 21.0 programindan
yararlanilmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik ozelliklerine ait

frekans (f) ve yiizdeleri (%) descriptive analiz teknigi ile belirlenmistir.

Calismada uygulanan anketlere ve AHI’ye dayali olarak verilen kararlarin
tutarlilk  ve anlamliliklariin  belirlenmesinde Ki-Kare analiz tekniginden
yararlanilmistir. Anketlere dayali olarak verilen kategorik kararlarin tutarlilik
dereceleri Cramer V ile Kappa Katsayist ile belirlenmistir. AHI ile anketlerden elde

edilen sonuclar arasindaki iliski ise ¢iff serili korelasyon katsayisi ile incelenmistir.

Bagimsiz degiskenlerin anketlerin dogru simmiflama {izerindeki etkisini
belirlemek amaciyla logistic regression; AHI degerlerine gore gosterdigi

farklilasmanin belirlenmesinde discriminant analiz tekniginden yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

Prospektif olan bu calismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 klinik/poliklinigine Ocak - Eylil 2019 tarihleri arasinda OSAS
semptomlar1 ile basvuran 153 hasta dahil edildi. Polisomnografi verilerine
ulasilamayan 17 hasta calisma dis1 birakildi. Polisomnografiyi etkin sekilde
tamamlamis ve verilerine ulasilan 136 hasta belirtilen anketler ve PSG sonugclari

cercevesinde degerlendirmeye alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de
verilmigtir. Hastalarin 82’si (%60,3) erkek, 54’1 (%39,7) kadin idi. Hastalarin yas
diizeyleri; 50 yasindan kiiciik ile 50 yas ve tlizeri olmak iizere iki kategoriye
ayrildiginda; 50 yas ve lizeri ise 75 (%55,1) 50 yas alt1 ise 61 (%44,9) hasta oldugu
goriildi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 50,9 idi. Kadin ve erkeklerde yas
ortalamast sirastyla 52,3 ve 50,1 idi. Hastalarin BMI incelendiginde; 18-25 araliginda
17 (%12,5), 25.1-30 araliginda 38 (%27,9), 30.1-35 araliginda 47 (%34,6) ve 35 lizeri
BM1i’ye sahip hasta sayis1 34 (%25,0) olarak bulundu. BMI ortalamasi1 31,9 kg/m?;
kadinlarda 33,0 kg/m? iken, erkeklerde 31,2 kg/m? olarak bulundu. Hastalara komorbid
hastalik olarak hipertansiyon varligi sorgulandiinda; hastalarin 80’inde (%58,8)
hipertansiyon olmadigi, 56 ‘sinda (%41,2) ise en az bir antihipertansif tedavi
gerektiren hipertansiyon varligi goriildii. Arastirmaya katilan hastalarin boyun
cevreleri incelendiginde ise, 40 cm ve {izeri boyun ¢evresine sahip hasta sayisinin 93
(%68,4) iken 40 cm alt1 boyun cevresine sahip hasta sayisinin 43 (%31,6) oldugu
belirlendi. Boyun ¢evresi ortalamasi 41,9 cm idi; kadin ve erkeklerde sirasiyla 38,9 cm
ve 43,8 cm olarak goriildii. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, BMI ve BC ortalama
degerleri Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4. 1. Hastalarin demografik ve klinik dzellikleri

n:136 %
Cinsiyet Erkek 82 60,3
Kadin 54 39,7
Yas >50 75 55,1
<50 61 44,9
BMI (kg/ m?) 18-25 17 12,5
25.1-30 38 27,9
30.1-35 47 34,6
35 tizeri 34 25,0
Hipertansiyon Var 56 41,2
Yok 80 58,8
Boyun Cevresi >40 93 68,4
(cm) <40 43 31,6

Tablo 4. 2. Hastalarm yas, BMI ve boyun ¢evresi ortalama degerleri

Yas BMi (kg/m?)  Boyun Cevresi (cm)
Kadin 52,33 33,02 38,9
Erkek 50,1 31,25 43,8
Toplam 50,9 31,95 41,9

Calismaya dahil edilen hastalara bagvuru aninda uyku anketleri uygulanmig
olup, anket verileri AHI sonuglari ile karsilastirilmistir. Tanimlama kolaylig1 agisindan
hastalar AHI<15 ise diisiik riskli; AHI>15 ise yiiksek riskli olacak sekilde
siniflandirilarak analiz edilmistir. Ik olarak AHI’ye gore yapilan siniflama ile Berlin,
STOP-BANG ve Epworth Uykululuk Anketlerine dayali verilen kararlar arasindaki

tutarliliklar incelenmis ve Tablo 4.3-4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4. 3. Berlin anketi ve AHI arasindaki uyum-iliski

AHi
Diisiik Yiksek Toplam Ki-Kare p
Diisiik 21 10 31
Berlin  Yiiksek 32 73 105 13.95 0.00
Anketi  Toplam 53 83 136

Tablo 4.3'te Berlin anketi ve AHI’ye dayali olarak verilen kararlarin
dagilimlar1 goriilmektedir. Berlin Anketi ve AHI’ye dayali olarak tutarli bir sekilde
OSAS i¢in diisiik risk grubunda oldugu karar1 verilen kisi sayist 21, her iki dl¢lim
sonucuna gore yiiksek risk grubunda oldugu karar1 verilen kisi sayis1 73’tlir. Tim
sonuclara gore her iki dlglim arasindaki tutarlilik orani yiiksek risk grubunda % 88
iken, diisiik risk grubunda ise yaklasik % 68 oldugu gozlenmistir. Toplamda ise (hem
yiiksek hem de diisiik risk grubunda) % 69,1 olarak gézlenmistir. Bu bulgulara gore,
iki test arasinda yiiksek risk grubunda daha tutarli sonuglar elde edildigi goriilmektedir.
Her iki Ol¢iim sonucunda varilan kararlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk oldugu gozlenmistir(p<0,05). Ancak; AHI verilerinin siirekli olarak ele

alinmas1 durumunda tutarliligin arttig1 gézlenmistir.

Tablo 4. 4. STOP-BANG Anketi ve AHI arasindaki uyum-iliski

AHI
Diisiik Yiiksek Toplam Ki-Kare p
STOP  Negatif 14 1 15
BANG Pozitif 39 82 121 20.95 0.00
Anketi  Toplam 53 83 136

Tablo 4.4’te STOP-BANG anketi ve AHI’ye dayal1 olarak verilen kararlarin
dagilimlar goriilmektedir. STOP-BANG Anketi ve AHI’ye dayali olarak tutarli bir
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sekilde OSAS igin diisiik risk grubunda oldugu karari verilen kisi sayis1 14, her iki
6l¢tim sonucuna gore yiiksek risk grubunda oldugu karari verilen kisi sayis1 82’dir.
Tim sonuglara gore her iki 6lglim arasindaki tutarlilik orani yiiksek risk grubunda %
98 iken, diisiik risk grubunda ise yaklasik % 93 oldugu gézlenmistir. Toplamda ise
(hem yiiksek hem de diisiik risk grubunda) % 70 olarak gozlenmistir. Bu bulgulara
gore, iki test arasinda hem yiiksek hem de diisiik risk grubunda AHI ve STOP-BANG
anketleri yiiksek tutarlilik gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4. 5. Epworth Uykululuk Anketi ve AHI arasindaki uyum-iliski

AHI
Diistik Yiiksek Toplam Ki-Kare p
Negatif 33 30 63
ESS Pozitif 20 53 73 8.88 0.00
Toplam 53 83 136

Epworth Uykululuk Anketi ve AHI’ye dayali olarak verilen kararlarin
dagilimlar1 Tablo 4.5°te goriilmektedir. Epworth Uykululuk Anketi ve AHI’ye dayali
olarak tutarli bir sekilde OSAS i¢in diisiik risk grubunda oldugu karar1 verilen kisi
sayis1 33, her iki 6l¢iim sonucuna gore yiiksek risk grubunda oldugu karar1 verilen kisi
sayis1 53’tiir. Tiim sonuglara gore her iki 6l¢lim arasindaki tutarlilik orani yiiksek risk
grubunda % 63 iken, diisiik risk grubunda ise %52 oldugu goriilmiistiir. Toplamda ise
(hem yiiksek hem de diisiik risk grubunda) %63,2 olarak gézlenmistir. Bu bulgulara
gdre, ESS ve AHI’nin yiiksek risk grubunda daha tutarli sonuglar verdigi sdylenebilir.

BMI, HT varligi, Boyun cevresi ve yas bagimsiz degiskenlerinin uyku
anketlerine dayali yapilacak dogru siniflama ve kararlar tizerindeki etkisini belirlemek
amaciyla veriler iizerinde lojistik regresyon analizi yapilmig Tablo 4.6-4.13’te

verilmistir.

IIk olarak higbir bagimsiz degisken dahil edilmeksizin Berlin Anketi

sonuglarina dayali dogru siniflama yiizdesinin yaklasik %77 oldugu goriilmektedir
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(Tablo 4.6). Bagimsiz degiskenlerin analize eklenmesiyle bu oranin %80,9‘a
yiikseldigi Tablo 4.7°de goriilmektedir.

Tablo 4. 6. Berlin Anketi dogru siniflama yiizdesi

Kestirilen
Diistik risk Yiiksek risk Dogru simiflama(%)
Diisiik 0 31 0
Gozlenen  Yiiksek 0 105 100,0
Toplam 77,2

Tablo 4. 7. Berlin anketinin bagimsiz degiskenler sonrasi dogru siniflama yiizdesi

Kestirilen
Diistik risk Yiiksek risk Dogru siiflama(%)
Diisiik 11 20 35,5
Gozlenen Yiksek 6 99 94,3
Toplam 80,9

Berlin anketine gore verilen kararlar {izerinde en etkili degiskenlerin sirasiyla
BMI (her 1 birimlik BMI artis1 dogru siniflamaya 1,247 kat katki saglamakta) ve HT
varhig1 degiskenleri oldugu tespit edilmistir (szraswyla p:0,01, p:0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Berlin Anketinin dogru siniflamadaki basarisina etki eden faktorler

B S.E. WALD DF SIG. EXP(B)
BMI 221 ,068 10,608 1 ,001 1,247
YAS -,006 ,022 ,084 1 772 ,994
BC -,041 ,064 ,405 1 ;525 ,960
HT -1,969 ,706 7,782 1 ,005 ,140
CONSTANT -1,979 2,506 ,624 1 ,430 ,138

BMi:Beden-kitle indeksi, BC: boyun ¢evresi, HT:hipertansiyon
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Tablo 4. 9. STOP-BANG Anketi dogru siniflama yiizdesi

Kestirilen
Diistik risk Yiiksek risk Dogru simiflama(%)
Diisiik 0 15 0
Gozlenen Yiksek 0 121 100,0
Toplam 89,0

STOP-BANG Anketi’ne iliskin veriler incelendiginde; ilk olarak higbir
bagimsiz degisken dahil edilmeksizin anket sonuglarina dayali dogru siniflama
yiizdesinin yaklasik %89 oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9). Bagimsiz degiskenlerin
analize eklenmesiyle bu dogru siniflama yiizdesinin %90,4‘e yiikseldigi Tablo
4.10°da goriilmektedir.

Tablo 4. 10. STOP-BANG Anketinin bagimsiz degiskenler sonrasi dogru siniflama

yiizdesi
Kestirilen
Diistik risk Yiiksek risk Dogru smiflama(%)
Diisiik 4 11 26,7
Gozlenen Yiksek 2 119 98,3
Toplam 90,4

STOP-BANG Anketi sonucuna gore verilen kararlar iizerinde en etkili
degiskenin ‘boyun ¢evresi’ oldugu (her 1 birimlik BC artis1 dogru siniflamaya 1,366
kat katki saglamakta) Tablo 4.11°de goriilmektedir (p:0,01).
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Tablo 4. 11. STOP-BANG Anketinin dogru smiflamadaki basarisina etki eden
faktorler

B S.E. WALD DF SIG. EXP(B)
BMI ,000 071 ,000 1 998 1,000
YAS -,004 ,030 019 1 890 996
BC 312 ,096 10,673 1 ,001 1,366
HT -1,902 924 4,239 1 ,040 149
CONSTANT | _g 870 3,451 6,605 1 010 ,000

BMi:Beden-kitle indeksi, BC: boyun ¢evresi, HT:hipertansiyon

Tablo 4. 12. Epworth Uykululuk Anketi dogru siniflama yiizdesi

Kestirilen
Diisiik risk Yiiksek risk ~ Dogru smiflama(%)
Diisiik 0 63 0
Gozlenen  Yiiksek 0 73 100,0
Toplam 53,7

Epworth Uykululuk Anketi’ne iligkin analizler incelendiginde; bagimsiz
degiskenler dahil edilmeksizin anket sonuglarina dayali dogru siniflama yiizdesinin
%53,7 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.12). Bagimsiz degiskenlerin eklenmesiyle bu
dogru siniflama yiizdesinin %63,2ye yiikseldigi Tablo 4.13’te goriilmektedir.

Tablo 4. 13. Epworth Uykululuk Anketinin bagimsiz degiskenler sonrasi dogru

siniflama ytizdesi

Kestirilen
Diisiik risk Yiiksek risk ~ Dogru smiflama(%)
Diisiik 34 29 54,0
Gozlenen Yiksek 21 52 71,2
Toplam 63,2
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Tablo 4. 14.
faktorler

BMI

YAS

BC

HT
CONSTANT

Epworth Uykululuk Anketinin dogru siniflamadaki basarisina etki eden

B

,108

-,026

,018

-,269
-2,539

S.E.

,040
,018
,047
422

2,067

WALD

7,075
2,155
,149
,405
1,509

BMi:Beden-kitle indeksi, BC: boyun ¢evresi, HT:hipertansiyon

DF

R R

SIG.

,008
,142
,700
524
219

EXP(B)

1,114
974
1,018
,764
,079

Epworth Uykululuk Anketi sonucuna gore verilen kararlar tizerinde en etkili

degiskenin BMI oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmektedir

(Tablo 4.14).

Tablo 4. 15. AHI degerine gore bagimsiz degiskenlerin dagilimi

Valid N (listwise)

AHI Degiskenler Mean Std. Unweighted Weighted
‘ Deviation
BMi 29,4625 4,84156 24 24,000
Yas 46,2917 10,81657 24 24,000
Sinaltt “govin covresi 40,0208 4,76052 24 24,000
HT 2500 44233 24 24,000
BMi 30,0828 5,29454 29 29,000
Yas 50,4483 12,77997 29 29,000
15 “Boyuncevresi 40,3448 3,52821 29 29,000
HT 3448 48373 29 29,000
BMi 33,8409 6,78817 44 44,000
Yas 53,1136 11,95187 44 44,000
16-30 Boyun cevresi 43,1591 3,74752 44 44,000
HT 5000 50578 44 44,000
BMi 32,7641 5,02454 39 39,000
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Yas 51,8974 10,59244 39 39,000

e neowest 428462 402321 39 39,000
HT 4615 50504 39 39,000
BMi 31,0581 589888 136 136,000
Yas 50,0926 11,68696 136 136,000
Total g vun cevresi 41,9154 417069 136 136,000
HT 4118 49397 136 136,000

Hastalarin apne-hipopne indeksine gore bagimsiz degiskenlerin ortalama deger
dagilimlar1 Tablo 4.15’te goriilmektedir. Tablo incelendiginde; AHI<5 saptanan hasta
sayis1 24 (%17,6) olup bu grupta OSAS saptanmanustir. AHI:5-15 arasinda (hafif
dereceli OSAS) saptanan hasta sayisi 29 (%21,3), AHI:16-30 arasinda (orta dereceli
OSAS) olan hasta sayis1 44 (%32,3) AHI>30 (agir dereceli OSAS) saptanan hasta
say1s1 39 (%28,6) oldugu goriilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin gogunlugu

orta dereceli OSAS saptanan hastalardan olusmaktadir.

AHI<S5 olan; diger bir deyisle OSAS saptanmayan hastalarin yas ortalamasi
46,2; BMI ortalamasi 29,4 kg/m?; BC ortalamas1 40 cm olarak bulunmustur. Hastalarin
%25’inde HT tanis1 bulunmaktadir.

AHI:5-15 araliginda olan yani hafif dereceli OSAS saptanan hastalarin yas-
BMI-BC ortalamalar1 sirastyla 50.4, 30 kg/m?, 40.3 cm olarak bulunmustur. Bu
gruptaki hastalarin %34’tinde HT varlig1 saptanmaistir.

AHI:16-30 arasinda olan yani orta dereceli OSAS saptanan hastalarin yas
ortalamas1 53,1, BMI ortalamas: 33,8 kg/m? BC ortalamasi ise 43,1 cm olarak
saptanmistir. Orta dereceli OSAS grubunda ise HT bulunma oraninin %50 oldugu

gorilmektedir.

Agir dereceli OSAS grubunda; AHI>30 olan hastalarda yas ortalamasi1 51,8
oldugu gériilmektedir. BMI ve BC ortalamalar1 sirastyla 32,7 kg/m? ve 42,8 cm
olmakla birlikte bu gruptaki hastalarin %46’sinda HT varlig1 saptanmastir.
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Tiim gruplara bakildiginda; orta-agir OSAS grubunda yas, BMi, BC ve HT
degiskenlerinin ortalama degerlerinin non-OSAS/hafif dereceli OSAS saptanan gruba

gore yiiksek oldugu goriilmektedir.

AHI degerine gore smiflama yapildiginda; bagimsiz degiskenlerin bu
siiflamaya ne derece katki sagladigini ortaya koymak i¢in ‘Standardized Canonical
Discriminant Function Coefficients’ analizi ¢alismis olup en etkili degiskenin boyun
cevresi oldugu saptanmustir. 2. Derecede etkili degiskenin BMI, sonra yas ve en az

etkili degiskenin HT varlig1 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.16).

Tablo 4. 16. Standardized Canonical Discriminant Function Coefficients

Fonksiyon
1 2 3
BMI ,394 -,196 -1,003
Yas ,264 ,935 ,010
Boyun ¢evresi 671 -,329 ,697
HT varhig 247 -,006 374
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5. TARTISMA

Calismamizda, Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 poliklinik/klinigine OSAS semptomlar1 ile bagvuran 136 hasta incelenmistir.
Polisomnografi sonucu elde edilen AHI degerleri ile basvuru aninda uygulanan Berlin,
STOP-BANG ve Epworth Uykululuk anketleri arasindaki iliski incelenmis olup

anketlerin OSAS tanisin1 6ngoérmedeki etkinligi arastirilmistir.

Uykuda solunum bozukluklarinin saptanmasi hastaligin prognozu, uygun
tedavinin uygulanmasi1 ve komplikasyon yoOnetimi agisindan son derece onemlidir.
Hastaligin tanisinda altin standart olan polisomnografi (PSG) pahali, vakit isteyen, ve
6zel eleman ve ekipman gerektiren bir ¢aligmadir. Bunun yaninda halen diinyada ve
tilkemizde PSG’yi yeterli ve etkili diizeyde yapabilecek laboratuvar sayist siirhdir.
Bu nedenle, polisomnografik caligmaya alinacak kisilerin belirlenmesinde segici
davranmak 6nem kazanmaktadir. OSAS’1n pek cok semptom ve bulgusunun olmasina,
risk faktorleri ve iliskili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca klinik
ozelliklerine dayali degerlendirme ile tan1 koyma olasiliginin %50-60 gibi diisiik
oldugu saptanmistir. Ancak kardinal semptomlart tarifleyen kisilerde yas, cinsiyet, HT
varhigi ve obezite gibi klinik ozellikler ile tami olasiligi yiiksek olgular
belirlenebilmektedir (2). Calismamizda, OSAS tanisini 6n gérmede polisomnografi
icin hasta se¢imine yardimci olabilecek diinyaca kabul goérmiis anket ve Olgekler

basvuru aninda hastalara uygulanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik Ozellikleri incelendiginde;
hastalarin %60’ 1min erkek oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢aligsmalar ile benzer sekilde
OSAS semptomu olan kadinlarin erkeklere gore daha az siklikta hekime bagvurduklar
ve hekimlerin ise OSAS tanisin1 kadin hastada benzer semptomlar ile gelen erkek
hastaya gore daha nadir diisiinmeleri rol oynayabilir. Klinik caligmalarda OSAS,
erkeklerde kadinlara oranla 8 kat daha sik goriildiigli gosterilse de, epidemiyolojik
calismalarda bu oran 2-3 diizeylerine inmektedir (17). Bizim ¢alismamizda ise K:E
oran1 yaklasik 2:3 goriilmiis olup bu oranin cinsiyete gore hasta dagiliminin

farkliligindan kaynaklandig: diistintilmuistiir.
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fleri yas dénemde, 6zellikle de 65 yas ve iizeri grupta OSAS prevalansinin
arttig1 bilinmektedir. Yasli bakim evinde 65 yas istii kisilerde yapilan bir arastirmada
OSAS prevalanst %62 bildirilmistir. Ancak, yasin tek basina OSAS riskini artirip
artirmadigina dair calisma sayis1 yeterli degildir. Ilerleyen yas ile birlikte parafaringeal
yag artisi, yumusak damakta biliylime ve {ist solunum yollarindaki diger anatomik
degisikliklere bagli olabilecegi disiiniilmektedir (19). Calismamiza dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 50,9; kadin ve erkeklerde yas ortalamasi sirasiyla 52,3 ve
50,1 saptanmustir. Yas degiskeni ile OSAS siniflamasi arasindaki iliskiye bakildiginda;
orta-agir dereceli OSAS grubunun yas ortalamasinin hafif OSAS saptanan hasta

grubunun yas ortalamasindan (52,4 vs 48,4) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calisma kapsamindaki hastalarin biiyilk cogunlugunun orta yas grubundan
olustugunu séylemek miimkiindiir. Yine kadinlarda menapozun da ayr1 bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. Calismaya dahil edilen kadinlarda yas ortalamasinin, peri-
menapozal dénem ile uyumlu oldugu goriilebilir. Bixler ve arkadaslarinin yaptig bir
calismada; OSAS orta yas grubunda daha sik bildirilmistir. Yaslilarda horlama
bildiriminin orta yas grubuna goére azalmasi, horlamasina taniklik edebilecek olan
yatak arkadaslarinin sag kalimlarinda azalma ve yaslilarda artan santral apne sikliginin

bu farklilig1 ortaya ¢ikardigi 6ne siiriilmistiir (20).

Obezitenin Olclilebilir bir gostergesi olan viicut kitle indeksindeki artigin
obstriiktif uyku hastaliklar i¢in énemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Yapilan
calismalar obezitenin yas, cinsiyet, irktan farkli olarak, OSAS i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir (67, 68). Ursavas ve arkadaslarmin 2004 yilinda
yaptiklart ¢alismada 119 OSAS’li hastadan %36,9’unun fazla kilolu (BMI 26-29),
%40,5’inin obez (BMI:>30) oldugunu tespit etmislerdir (69). Bizim ¢alismamizda ise;
orta-agir dereceli OSAS saptanan hastalarn BMI ortalamasi 33,2 kg/m? olarak
bulunmus olup calisma grubundaki OSAS saptanan hastalarin  %74,1’ini
olusturmaktadir. Orta-agir dereceli OSAS grubunda BMI ortalama degerlerinin non-
OSAS/hafif dereceli OSAS saptanan gruba gére yiiksek oldugu goriilmiistiir. AHI
degerine gore siniflama yapildiginda; en etkili 2. degiskenin BMI oldugu da ortaya

konulmustur.

Obezite, abdominal adipoz dokuyu arttirarak OSAS i¢in risk faktorii olmasinin

yan1 sira boyun cevresinde adipoz dokunun artmasi ile de hava yolu aciklig
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daralmakta ve iist hava yolu kapanma egilimi artmaktadir. Bu nedenle, hastalarin
boyun ¢evresi Ol¢iimleri OSAS i¢in risk tasiyan hastalar1 tanimak i¢in bagvuru aninda
kolaylikla ulasilabilen bir parametre olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Davies ve
Stradling’in yaptig1 ¢alismada; OSAS sikligmin boyun ¢evresi ve BMI ile arasinda
pozitif korelasyon oldugunu ve bunun, iist hava yollarindaki yag dagilimini
degistirdigini ve retropalatal alanda yag dokusu degisikligine bagli oldugunu
gostermislerdir (70). Loh ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, non-OSAS grubunda
ortalama boyun g¢evresini 37,1 cm; orta ve siddetli OSAS olan kisilerde ise 40,7-42,3
cm oldugunu tespit etmislerdir (71). Benzer sekilde, calismamizda non-OSAS
grubunda ortalama boyun g¢evresi 40 cm iken, orta-agir OSAS grubunda yaklasik 43
cm olarak bulunmustur. Ayrica, ¢alismamizda AHI’nin yiikselmesinde en etkin

degiskenin boyun ¢evresi oldugu goriilmiistiir.

Obstriiktif uyku apne sendromunda uyku sirasinda tekrarlayan hipoksemiler,
sistemik hipertansiyon ve artmis sempatik aktivite ateroskleroz gelisimini
kolaylagtirmaktadir (51-53). OSAS’lilarda sistemik hipertansiyon %30-50 oraninda
goriiliir. Tiksnadi ve arkadaslarinin 2019°da, OSAS ve bunla iligkili HT sikligini
arastirdiklar1 1308 hasta ile yaptiklart bir calismada OSAS olan grupta HT sikligim
%54,5 bulmuslardir (72). Yine, Cin’de yapilan bir c¢alismada, orta-ileri yas
hipertansiyon tanisi olan hastalarda OSAS siklig1 incelenmis olup en az grade 1 HT
tanisi olan hastalarda OSAS siklig1 %57,7 bulunmustur (73). Bizim ¢alismamizda da,
non-OSAS grubunda HT siklig1 %25 iken; orta-agir OSAS grubu hastalarda bu siklik
yaklasik %50 bulunmustur.

Yas, cinsiyet, BMI, boyun ¢evresi ve HT varlig1 bagvuru aninda kolaylikla
kaydedilebilecegi gibi OSAS siiphesinde PSG i¢in hasta se¢imine yardimci olabilecek
diinyaca kabul gérmiis anketler de uygulanabilmektedir (7). Bu anketlerden ilki Berlin
Anketi olup 3 kategoriden olusur. Hastaya horlama, tanikli apne gibi semptomlarin
yani sira HT varligi ve BMI sorgulanir. Anket sonucuna gére hastalar OSAS igin
‘diistik riskli’ ve “yliksek riskli’ olarak siniflandirilir. Bu konuda yapilan bir ¢aligmada;
Berlin Anketi’nin dogru siniflamadaki (diisiik ve yiiksek riskli) etkinligi yiiksek riskli
grupta %32,6; AHI>30 alindiginda bu oranin %76,9’a yiikseldigi goriilmiistiir (74).
Bizim ¢alismamizda ise; Berlin Anketi’nin AHI ile kiyaslandiginda dogru smiflama

orani diisiik risk grubunda yaklasik % 68 iken; yiiksek risk grubunda bu oranin % 88’¢
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yiikseldigi gorilmiistiir. Diger bir deyisle, OSAS i¢in yiliksek riskli grupta Berlin
Anketi’nin duyarliligi artmaktadir (75, 76). 2008 yilinda 130 hastanin dahil edildigi
bir ¢alismada Berlin Anketi’nin AHI ile kiyaslandiginda dogru siniflamadaki tutarlilik
orani %62 olarak bulunmustur (77). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde bu oranin
% 61,7 oldugu goriilmiistiir. Son olarak, Berlin Anketi’nin duyarliligina katki saglayan
en Onemli parametrenin literatiirle benzer sekilde beden-kitle indeksi oldugu goéze

carpmaktadir (78).
STOP-BANG Anketi, siklikla anestezi hekimleri tarafindan preoperatif

degerlendirmede OSAS siiphesi olan hastalarda uygulanan iki kistmdan olusan bir
ankettir. STOP; OSAS’1n ii¢ major semptomu ve hipertansiyon varligini sorgularken;
bunlara BMI, yas, boyun ¢evresi ve cinsiyet eklenerek STOP-BANG Anketi
olusturulmustur. 8 sorudan 3 ve iizeri pozitif olan hastalar OSAS icin yiiksek riskli
kabul edilir. STOP-BANG Anketi’nin, AHI >30 hastalarda duyarliligi, Chung ve ark
(79) ile Gafsou ve ark.’nin (80) ¢aligmasinda %100, Ong ve ark. (81) calismasinda
%95,4, Acar ve ark. (82) ¢alismasinda ise %96,9 olarak bulunmustur. Bu ¢alismalarin
tamammda da AHI degeri arttkca STOP-BANG’in duyarhiliginin arttig
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise; dogru siniflama orani diisiik risk grubunda
yaklasik % 93 iken literatiire benzer sekilde yiiksek risk grubunda % 98 oldugu

gorilmiistiir.

Kanada’da Toronto Universitesi’'nde STOP-BANG Anketi’ni gelistiren grup,
son zamanlarda testin hem duyarliligin1 hem de O6zgiilligiinii artirmaya yonelik
caligmalar yapmaktadirlar. Buna gore, STOP-BANG testinin esik degerlerinin
degistirilip, yiiksek OSAS riski i¢in en az 3 soruya degil, 5-8 soruya evet yanit1 kabul
edildiginde, testin duyarliliginin arttig1 saptanmugtir (83). Bunun disinda, Ong ve ark.
(81) BMI igin esik degerinin 35 yerine 30 olmasmin STOP-BANG Anketi’nin
performansint  nasil etkiledigini arastirmiglar ancak testin performansinin
etkilenmedigini saptamislardir. Nahapetian ve ark. (84) calismasinda ise testin
degerlendirilmesinde en 6nemli degiskenin boyun g¢evresi oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da literatiire benzer sekilde anketin dogru siniflama oranina en fazla etki

eden parametrenin boyun ¢evresi oldugu saptanmstir.

Epworth Uykululuk Anketi (ESS), giindiiz asir1 uyku halini saptamada

kullanilan bir test olup, alinan puan 10 ve iizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinden
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bahsedilir (8). Ulkemizde Selguk ve arkadaslarinin (85) yaptig1 bir ¢alismada; agir
dereceli OSAS olan grupta ESS degerlerinin de yiiksek oldugu, ancak ESS sonucuna
gore normal bireyleri ayirt etmekte anketin anlamhi katkisinin  olmadigi
vurgulanmigtir. Hasselbacher ve arkadaslar1 (86), OSAS tanisinda ESS’nin
duyarliligin1 %54 olarak belirtmislerdir. Yine Guimaraes (87) ve Smith (88) yapmis
olduklar1 ¢alismalarda OSAS tanisinda Epworth Uykululuk Anketi’nin fayda
saglamadigini, sonuglarin dikkatli degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Bizim ¢aligmamizda da literatiire benzer sekilde PSG ile %53,7 oraninda tutarli oldugu
goriilmiistir. BMI, yas, boyun cevresi ve HT gibi degiskenlerin analize dahil
edilmesiyle bu oranin ancak %63,2’ye ylikseldigi gosterilmistir. Bu artis1 etkileyen en
onemli parametrenin BMI oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig
goriilmiistiir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu icin yliksek riskli hastalar1 belirlemede

ESS’nin tek basina kullanimi yaniltict sonuglar dogurabilir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tanisini 6n gormede uyku ile ilgili anketlerin
birbirileriyle kiyaslandigi pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ramachandran ve ark. nin
Berlin, ESS, STOP anketlerinin dahil ettigi bir meta-analizde Berlin anketinin en
dogru siniflama yaptigi, ESS’nin ise bu konuda en yetersiz oldugunu vurgulamislardir.
Ancak bu g¢alismada STOP anketinin genisletilmis hali olan STOP-BANG anketi
calismaya dahil edilmemistir (89). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Berlin Anketi’nin
ESS’ye kiyasla ozellikle orta-agir OSAS grubunda daha duyarl oldugu vurgulanmus;
ozellikle ESS’ye gore diisiik riskli olan grupta ayni zamanda Berlin Anketi’nin
kullanilabilecegini 6nermislerdir (90). STOP-BANG ve ESS’nin karsilastirildigi bir
calismada; STOP-BANG’in taniy1 Ongormede ESS’den daha duyarli oldugu
gosterilmistir (91). Perioperatif hastalarda yapilan bir ¢alismada Berlin ve ASA
(American Society of Anesthesiologists) anketleri STOP-BANG ile kiyaslanmis;
anketlerin duyarliliklarinin benzer oldugu belirtilmistir (92). Jinmei ve ark. (93)
Berlin, STOP-BANG ve ESS’yi kiyasladiklari bir ¢alismada; STOP-BANG anketinin
ozellikle orta-agir dereceli OSAS grubunda neredeyse tiim hastalar1 tanidig1 ve diger
anketlere gore daha duyarl ve etkin oldugu belirtilmistir. iran’da 2018de yayinlanan
bir calismada; Berlin ve STOP-BANG anketinin ESS’ye gore daya duyarli ve etkin
oldugu gosterilmistir (94). Bizim ¢alismamizda ise; literatiire benzer sekilde STOP-
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BANG Anketi taniytr 6n gérmede Berlin ve ESS’ye (dogru smiflama yiizdeleri
strastyla %90,4, %80,9, %63,2) gore daha iistiin bulunmustur.

Uyku ile ilgili uygulanan anketlerin farkli duyarlilik ve etkinlige sahip
olmasinda pek c¢ok etken mevcuttur. Epworth Uykululuk Anketi, giindiiz
uykululugunu degerlendirmek igin olusturulmus bir &lgektir. Orta-siddetli OSAS
disinda diger pek ¢cok uyku bozuklugu giindiiz uykululuguna yol agabilir. Bu nedenle
ESS, yiiksek OSAS riski tagiyan hastalar1 taramada teorik olarak kii¢iik bir rol

oynamakta ve hastalar1 taramak igin yetersiz kalmaktadir (95).

Berlin Anketi, OSAS’1 teshis etmede ve ciddiyetini degerlendirmede yiiksek
duyarliliga ve Ozgilliige sahip sik kullanilan anketlerden biridir. Calismamizin
sonuglar1 da benzer ¢aligmalarla ayn1 sonuca varmaktaydi. Berlin anketi uyku klinigi,
preoperatif hastalar, kardiyovaskiiler hastaliklar, inmeli hastalar ve yasl insanlar dahil
olmak tizere farkli popiilasyonlarda calisilmis ve test icin farkli versiyonlara
cevrilmistir (92). Ancak, Berlin anketinin uzun olmasi, karmasik bir skorlama
sistemine sahip olmasi nedeni ile pratik olmadigindan yaygin olarak

uygulanmamaktadir.

Literatiirde oldugu gibi bizim ¢alismamizda da STOP-BANG Anketi’nin orta-
agir OSAS grubunu tamimada yiliksek duyarlilik ve etkinlige sahip oldugu
gosterilmistir. Gerek horlama, tanikli apne, giindiiz yorgunlugu gibi kardinal
semptomlar1 gerekse BMI, yas, boyun ¢evresi, cinsiyet gibi dnemli klinik 6zellikleri

sorgulamasi nedeni ile PSG i¢in hasta segiminde giivenilir bir test gibi goriinmektedir.

Calismamizda, ayrica OSAS hastalik agirligi ile BMI, yas, BC ve HT varlig
arasinda pozitif korelasyon saptanmustir. Orta-agir dereceli OSAS grubunda BMI
ortalamasi ve BC ortalamasi non-OSAS/hafif OSAS grubuna gore yiiksek
saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 50’nin iizerinde (orta yas grubu) ve yarisindan
fazlasinda HT tanis1 goriilmiistiir. Bu baglamda, orta-ileri yas, HT tanis1 olan, obez ve
biiyiik boyun ¢apina sahip hastalarla karsilasildiginda bu hastalarin OSAS igin yiiksek

riskli olabilecegi diisiiniilmelidir.

Sonug olarak; diisiik-yiiksek riskli siniflamada AHI ile arasinda yiiksek uyum
ve etkinligi nedeni ile STOP-BANG Anketi, ESS ve Berlin Anketi’ne gore daha iistiin
oldugu goriilmiistir. STOP-BANG Anketi i¢in en onemli degiskenin boyun g¢evresi
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oldugu ve etkinliginin %90’ iizerine ¢iktig1 saptanmistir. ikinci sirada Berlin Anketi
gelmekteydi. Berlin Anketi’nin dogru smiflamaya en ¢ok katki saglayan
parametrelerinin anketin 3. kategorisindeki degiskenler yani BMI ve HT oldugu
gosterilmistir. ESS ise diistik etkinlige sahip anket olarak sonuglanmistir. Klinik
pratikte OSAS semptomlari ile bagvuran hastalar iginden PSG igin hasta se¢iminde
STOP-BANG Anketi’nin hem hekimler tarafindan hatirlanma hem de uygulama

kolaylig1 agisindan yardimci olabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Uyku

Unitesi’nde polisomnografi yapilmis 136 hasta incelenmis olup AHI oranlar ile

Berlin, STOP-BANG ve Epworth Uykululuk Anketlerinin OSAS tanisini 6n

gormedeki etkinlikleri arastirilmistir.

Orta-agir dereceli OSAS grubunun yas, BMI ve boyun ¢evresi ortalamasi
hafif/non-OSAS grubuna gore yiiksekti.

Hipertansiyon; OSAS saptanan grupta non-OSAS grubuna gore daha sik
gortldii.

Berlin Anketi; dzellikle yiiksek riskli grupta AHI ile %88 tutarliliga ve
diisiik riskli grupla kiyaslandiginda anlamli olarakAHI ile daha yiiksek
iliski oranina sahipti.

Berlin Anketi’nin (diistik/yiiksek riskli) dogru siniflama konusundaki
duyarliligin1 arttiran en dnemli iki parametre sirasiyla BMI ve HT varlig
olarak goriildii.

STOP-BANG Anketi, 6zellikle yiiksek riskli grupta %98 oraninda AHI ile
uyumlu bulunmus olup siniflama giicii en yiiksek anket olarak saptandi.
STOP-BANG Anketi i¢in dogru siniflamaya en g¢ok katki saglayan
parametrenin boyun ¢evresi oldugu goriildii.

Epworth Uykululuk Anketi, hastalar1 %63 etkinlikle dogru siniflayabildi.
En diisiik etkinlige sahip anket ESS olarak saptandi.

ESS’nin diisiik-yiiksek risk siniflamasindaki en etkili degiskenin BMI

oldugu goriildii, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sonug olarak; PSG pahali, zaman alici ve her merkezde bulunmayisi nedeni ile

hasta seciminde dikkatli olunmas1 gerekmektedir. Ozellikle ileri yas, HT tanis1 olan

kilolu-obez hastalarda mutlaka OSAS semptomlar1 sorgulanmasi gerekmektedir.

Semptomlari, yas, BMI, boyun cevresi gibi klinik 6zellikleri ve HT varhigi gibi

komorbiditeyi sorgulamasi nedeni ile hasta se¢ciminde yiiksek etkinligi gosterilmis

STOP-BANG Anketi’nin klinisyenlere yardime1 olabilecegi sonucuna varilmstir.
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OZET

Uyku Bozukluklarinda Kullamilan Polisomnografi Dist Tam Yéntemlerinin Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu Tamisim Ongormede Etkinliginin Arastirllmas

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), wuyku sirasinda oksijen
satiirasyonunda azalmaya neden olabilen tekrarlayan apne/hipopneler ile karakterize
bir hastaliktir. Erkek cinsiyet, ileri yas, obezite, genis boyun gevresi (BC) ve
hipertansiyon (HT) varligt OSAS’a egilimi arttirmaktadir. Tamisinin konulmasi
hastaligin prognozu ve uygun tedavi se¢imi acgisindan 6nemlidir. Altin standart tani
yontemi olan polisomnografi (PSG) pahali, zaman alic1 ve 6zel donanim gerektiren bir
calisma oldugundan hasta se¢iminde dikkatli davranilmasi gerekir. Calismamizda
Berlin, STOP-BANG ve Epworth Uykululuk Anketi’nin PSG ile kiyaslanarak OSAS
tanisini 6n gérmedeki etkinliginin aragtirilmasi amaglanmistir.

Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Uyku
Unitesi’nde PSG yapilmis 136 hasta incelendi ve hastalara basvuru aninda uyku
anketleri uygulandi. Hastalarm AHI (apne-hipopne indeksi) degerleri ile anketler
karsilastirildi. Orta-agir dereceli OSAS grubunun yas, beden kitle indeksi (BMI), BC
ortalamasi ve HT siklig1 hafif OSAS/non-OSAS grubuna gore yiiksek (33,2 kg/m? vs
29,7 kg/m?52,4 vs 48,4; 42,9 cm vs 40,1 cm; %50 vs %25) bulundu. Berlin Anketi’nin
diisiik risk grubuna kiyasla yiiksek riskli grupta AHI ile %88 tutarliliga sahip oldugu
saptand1(p<<0,05). Anketin dogru smiflamadaki duyarliligini arttiran en O6nemli
parametrelerin BMI ve HT varhig: oldugu goriildii (p:0,01; p:0,05). STOP-BANG
Anketi, dogru smiflama konusunda yiiksek riskli grupta %98 oraninda AHI ile uyumlu
bulundu. Dogru siniflamaya en ¢ok katki saglayan parametrenin boyun ¢evresi oldugu
goriildii(p:0,01). Epworth Uykululuk Anketi (ESS) ‘nin, hastalart %63 etkinlikle
dogru smiflayabildigi saptandi. ESS’nin siniflamadaki en etkili degiskenin BMI
oldugu goriildii; ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Sonug olarak; literatiire benzer sekilde OSAS tanisin1 6n gérmede etkinligi en
yiiksek anket STOP-BANG Anketi olarak saptandi; onu Berlin Anketi izlemekteydi.
En diisiik etkinlige sahip anketin ESS oldugu gériildii. Semptom, yas, BMI, BC ve HT
gibi parametreleri iceren ve hasta seciminde yiiksek etkinligi gosterilmis STOP-
BANG Anketi’nin OSAS tanisin1 6ngormede klinisyenlere yardimeci olabilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, Berlin Anketi, STOP-BANG
Anketi, Epworth Uykululuk Anketi, Polisomnografi Dis1 Tan1 Yontemleri
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SUMMARY
Investigation of the Effectiveness of Non-Polysomnography Diagnostic Methods Used in
Sleep Disorders to Predict the Diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a disease characterized
by recurrent apnea/hypopneas that may cause a decrease in oxygen saturation during
sleep. Male gender, greater age, obesity, large neck circumference (NC) and
hypertension (HT) increase the tendency to OSAS. Diagnosis is important in terms
of prognosis and selection of appropriate treatment. Polysomnography (PSG), which
is the gold standard diagnostic method, is expensive, time-consuming and requires
special equipment, therefore care must be taken in selecting patients for PSG. In this
study, we aimed to investigate the effectiveness of Berlin, STOP-BANG and Epworth
Sleepiness Questionnaire in predicting the diagnosis of OSAS by comparing with
PSG.

In our study, 136 patients who underwent PSG at the Sleeping Unit of Ankara
University Faculty of Medicine and sleep questionnaires were applied
to patients at their admissions. AHI (apnea-hypopnea index) values of the patients
were compared with the questionnaires. Age, body mass index (BMI), neck
circumference and HT frequency of the moderate-severe OSAS group were higher
than the mild OSAS/non-OSAS group (52.4 vs 48.4; 33.2 kg/m? vs 29.7 kg/m?; 42.9
cmvs 40.1 cm; 50% vs 25%). The Berlin Questionnaire was 88% consistent with AHI
in the high-risk group compared to the low-risk group (p <0.05). BMI and HT were
found to be the most important parameters that increase the sensitivity of the
questionnaire in correct classification (p:0.01, p:0.05). The STOP-BANG
Questionnaire was found to be 98% compatible with AHI in the high-risk group for
correct classification. It was seen that the most contributing parameter to correct
classification was the neck circumference (p: 0.01). Epworth Sleepiness Questionnaire
(ESS) was able to correctly classify patients with 63% efficiency. BMI was the most
effective variable in ESS classification; however, it was not statistically significant.

As a result; similar to the literature, the most effective questionnaire for
predicting the diagnosis of OSAS was determined as STOP-BANG Questionnaire, was
followed by the Berlin Questionnaire. ESS was found to be the least
effective questionnaire. It was concluded that the STOP-BANG Questionnaire, which
includes parameters such as symptoms, age, BMI, NC and HT, has been shown to be
highly effective in patient selection, and may help clinicians to predict OSAS
diagnosis.

Key words: Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Berlin Questionnaire, STOP-BANG
Questionnaire, Epworth Sleepiness Questionnaire, Non-Polysomnography Diagnostic
Methods
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